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Instruction for Authors	
	 The	Journal	of	the	Dental	Association	of	Thailand	wel-
come	submissions	from	the	field	of	Dentistry	and	related	
science.	We	published	4	issues	per	year	in	January,	April,	
July	and	October.		

Categories of the Articles 
 1. Original Articles: 	includes	research	reports,	which	have	

never	been	published	elsewhere	and	represent	new	
and	significant	contributions	to	the	field	of	Den-	
tistry.

	 2.		Review Articles:	includes	articles	with	technical	knowl-
edge	collected	from	journals	or	textbooks,	which	had	
been	 analyzed,	 criticized	 or	 compared	 to	 clarify	
profoundly.	

	 3.		Case Reports: 	a	short	report	of	an	update	case	or	case	
series	related	to	dental	field	which	has	been	carefully	
analyzed,	criticized	with	scientific	observation.	

	 4.	 Letter to the Editor:	 includes	 brief	 questions	 or	
comments	that	will	be	mainly	useful	for	readers	and		
dentists.	

Manuscript Submission
	 The	 Journal	 of	 the	 Dental	 Association	 of	 Thailand	
only	accepts	online	submission.	The	manuscript	must	be	
submitted	via	http://www.jdat.org.	Registration	by	corre-
sponding	author	 is	 required		 for	submission.	We	accept	
articles	written	in	both	English	and	Thai.	However	for	Thai	
article,	 English	 abstract	 is	 required	 whereas	 for	 English		
article,	there	is	no	need	for	Thai	abstract	submission.	The	
main	manuscript	should	be	submitted	as	.doc	or	.docx.		All	
figures	and	tables	should	be	submitted	as	separated	files	
(1	file	for	each	figure	or	table).	Figures	should	be	submitted	
as	.tif,	.bmp,	.jpeg	with	600	dpi	resolution.	

Contact Address 
	 Editorial	Staff	of	the	Journal	of	the	Dental	Association		
	 of	Thailand		
	 The	Dental	Association	of	Thailand
	 71	Ladprao	95
	 Wangtonglang			Bangkok	10310
	 Email:	jdat.editor@gmail.com	
	 Telephone:	662-539-4748	Fax:	662-514-1100

Manuscript Preparation
	 1.	For	English	article,	use	font	of	Times	New	Roman	size	

12	in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with	2.5	cm	
margin	on	all	four	sides.	The	manuscript	should	be	
typewritten	with	double-spacing.	

	 2.	For	Thai	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size	16	
in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with	2.5	cm	
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margin	on	all	four	sides.	The	manuscript	should	be	
typewritten	with	1.5	line	spacing.	Thai	article	must	also	
provide	English	abstract.	All	references	must	be	in		
English.

	 	 For	the	article	written	in	Thai,	please	visit	the	Royal	
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   Abstract 

 Periodontal disease is an inflammatory disease involving periodontal supporting tissues which include gingiva, 
periodontal ligament, cementum and alveolar bone. The etiology of periodontal disease is dental plaque biofilm. Even 
though periodontal pathogens in the biofilm cause this disease, the individual host response to periodontal pathogens 
is also critical in the pathogenesis. Moreover, local factors associated with inducing biofilm accumulation at each site 
can initiate and modify the disease as well. This article gathers the existing information regarding to local factors that 
contribute to periodontal disease initiation and progression which possibly lead to a success in periodontal prevention 
and management.

Key words: Local factor; Periodontal disease; Periodontitis
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 บทคัดย่อ

 โรคปริทันต์จัดเป็นโรคที่เกิดจากการอักเสบของอวัยวะที่อยู่รอบฟัน รวมทั้งเหงือก เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบรากฟัน และกระดูกเบ้าฟัน 
สาเหตุหลักของโรคปริทันต์ คือ คราบจุลินทรีย์ ถึงแม้ว่าแบคทีเรียในคราบจุลินทรีย์เป็นสาเหตุของการเกิดโรคปริทันต์ แต่การตอบสนองของ  
ร่างกายของแต่ละบุคคลต่อเชื้อก่อโรคปริทันต์นั้นมีบทบาทสำคัญต่อการดำเนินของโรค ยิ่งไปกว่านั้น ปัจจัยเฉพาะที่โดยเฉพาะปัจจัยที่ส่งเสริม 
การสะสมของคราบจุลินทรีย์ในเฉพาะบริเวณนั้น ๆ  ก็เป็นตัวส่งเสริมการเกิดโรค และทำให้โรคปริทันต์รุนแรงขึ้นได้ บทความนี้จัดทำขึ้น 
เพื่อรวบรวมข้อมูลที่มีอยู่ในปัจจุบันเกี่ยวกับปัจจัยเฉพาะที่ซึ่งส่งผลต่อการเกิดและการลุกลามของโรคปริทันต์ ซึ่งอาจนำไปสู่ความสำเร็จในการ 
ป้องกันและการรักษาโรคปริทันต์ได้ 

คำสำคัญ: ปัจจัยเฉพาะที่;  โรคปริทันต์;  โรคปริทันต์อักเสบ
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บทนำ

 โรคปริทันต์ (periodontal disease) ประกอบด้วย 
โรคเหงือกอักเสบ (gingivitis หรือ gingival disease) และ 
โรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis) โรคปริทันต์จัดเป็นโรค 
ที ่มีปัจจัยหลายอย่างที ่ส่งเสริมการเกิดโรค (multi-factorial 
disease) อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่าสาเหตุหลัก 
ของโรคปริทันต์ คือ คราบจุลินทรีย์ (dental plaque biofilm) 
การดำเนินของโรคปริทันต์ จะขึ้นกับการตอบสนองของร่างกาย 
ต่อเชื้อก่อโรคปริทันต์ในคราบจุลินทรีย์ของแต่ละบุคคล นอกจาก 
คราบจุลินทรีย์แล้ว ปัจจัยอื่น ๆ เช่น ปัจจัยเฉพาะที่ (local factors) 
หรือปัจจัยทางระบบ (systemic factors) ก็จัดเป็นตัวส่งเสริมการ 
เกิดและทำให้โรคปริทันต์มีความรุนแรงขึ้นได้ ปัจจัยเฉพาะที่คือ 
ปัจจัยหรือส่ิงท่ีมีอิทธิพลต่อสภาวะปริทันต์เฉพาะบริเวณน้ัน ๆ  โดยไม่ 
มีผลต่อโรคปริทันต์ในบริเวณอื่นและไม่มีผลทางระบบ โดยทั่วไป  
ปัจจัยเฉพาะท่ีเป็นปัจจัยท่ีส่งผลต่อการสะสมของคราบจุลินทรีย์เพ่ิมข้ึน 
หรือทำให้การกำจัดคราบจุลินทรีย์เป็นไปได้ยาก ซ่ึงการท่ีทันตแพทย์ 
เข้าใจถึงปัจจัยเฉพาะที่ และสามารถจัดการแก้ไขปัจจัยนั้น ๆ ได้ จะ 
ส่งผลให้การรักษาโรคปริทันต์ประสบความสำเร็จและคงสภาพอวัยวะ 
ปริทันต์ให้ดีได้ ในบทความนี้ จำแนกปัจจัยเฉพาะที่ซึ่งส่งเสริมการ 
เกิดโรคปริทันต์เป็น 4 ประเภท คือ หินน้ำลาย ลักษณะทางกายวิภาค 
ของฟัน ปัจจัยจากการบูรณะฟัน และปัจจัยเฉพาะท่ีอ่ืน ๆ  (ตารางท่ี 1)

ปัจจัยเฉพาะที่ซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรคปริทันต ์

 1. หินน้ำลาย (calculus) หินน้ำลาย คือ สารท่ีมีความแข็ง 
ที่ก่อตัวบนผิวฟันหรือฟันเทียม โดยเกิดจากการสะสมของแคลเซียม 
และแร่ธาตุต่าง ๆ ของคราบจุลินทรีย์1 หินน้ำลายอาจพบได ้
ทั้งบริเวณเหนือขอบเหงือกและใต้ขอบเหงือก (รูปที ่ 1) ในป ี
ค.ศ. 1980 Buckley2 ทำการศึกษาในประชากร 300 คนพบว่า 
การอักเสบของเหงือกมีความสัมพันธ์อย่างเด่นชัดกับการมีคราบ 
จุลินทรีย์ ซึ่งวัดจากดัชนีสภาพเหงือก (gingival index) และปริมาณ  
คราบจุลินทรีย์ (plaque scores) มากกว่าที่จะสัมพันธ์กับระดับ 
ดัชนีหินน้ำลาย (calculus index) Hancock และคณะ ในปี  
ค.ศ. 19803 พบว่า ความลึกของร่องปริทันต์มีความสัมพันธ์กับการ 
ตรวจพบหินน้ำลายในบริเวณด้านประชิดฟัน นอกจากนี ้ ในปี  
ค.ศ. 1983 Cercek และคณะ4 รายงานว่า การควบคุมคราบจุลินทรีย์ 
โดยการแปรงฟันและใช้เส้นใยขัดฟันร่วมกับการกำจัดหินน้ำลายใต้ 
เหงือก สามารถลดการทำลายอวัยวะปริทันต์ในผู้ป่วยโรคปริทันต์ 
อักเสบเรื้อรังได้ดีกว่าการควบคุมคราบจุลินทรีย์เพียงอย่างเดียว 
โดยหินน้ำลายเป็นท่ียึดเกาะท่ีดีของคราบจุลินทรีย์และทำให้การกำจัด  
คราบจุลินทรีย์ทำได้ยากขึ้น จึงกล่าวได้ว่า หินน้ำลายโดยเฉพาะหิน 
น้ำลายใต้ขอบเหงือกมีส่วนส่งเสริมต่อการลุกลามของโรคปริทันต์5,6 

 2. ลักษณะทางกายวิภาคของฟัน ลักษณะรูปร่างของฟัน 

โดยเฉพาะบริเวณรากฟันมีส่วนเกี่ยวข้องกับการยึดเกาะของอวัยวะ 

ปริทันต์ ร่วมท้ังอาจมีผลต่อการสะสมของคราบจุลินทรีย์และขัดขวาง 

การกำจัดคราบจุลินทรีย์ได้ ลักษณะทางกายวิภาคของฟันที่อาจม ี

ผลต่อโรคปริทันต์ ได้แก่

        2.1	ลักษณะกายวิภาคของบริเวณแยกราก	 (furcation 

anatomy)	และการทำลายบริเวณแยกราก (furcation invasion)  

บริเวณแยกแรกประกอบด้วย 3 ส่วน คือ บริเวณผิวฟันใต้ต่อรอยต่อ  

ระหว่างเคลือบรากฟันกับเคลือบฟันที่เหนือบริเวณรากฟันที่แยก 

ออกจากกัน (root trunk) บริเวณรากฟันที่แยกออกจากกัน (root 

separation) และด้านบนของบริเวณแยกราก (roof) (รูปที่ 2)  

จากการที่ลักษณะของบริเวณแยกรากมีความซับซ้อนกว่าบริเวณอื่น 

และยากต่อการทำความสะอาดโดยผู้ป่วยและการเข้าทำงานโดย 

ทันตแพทย์ ทำให้การรักษาทางปริทันต์บริเวณนี ้อาจทำได้ไม่ 

สมบูรณ์7-9 นอกจากน้ีแล้ว เม่ีอโรคปริทันต์อักเสบลุกลามถึงช่องรากฟัน 

อาจมีการทำลายของอวัยวะปริทันต์ในแนวนอนเฉลี่ยมากกว่า 1 ใน 

3 ของอวัยวะรองรับฟันทั้งหมด ซึ่งแสดงถึงการลุกลามของโรคมาก 

กว่าฟันที่ยังไม่มีการทำลายบริเวณแยกราก10,11 นอกจากนี้ลักษณะ 

กายวิภาคของบริเวณแยกราก เช่น ทางเข้าบริเวณแยกรากที่แคบก็ 

มีผลต่อการเกิดโรคปริทันต์เช่นกัน โดยพบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งของ  

ฟันกรามซี่ที่หนึ่ง มีความกว้างของทางเข้าบริเวณแยกรากน้อยกว่า 

0.75 มิลลิเมตร ซึ่งแคบกว่าขนาดความกว้างของเครื่องมือขูดหิน 

น้ำลาย (curette) ทำให้การกำจัดหินน้ำลายบริเวณแยกรากโดยใช ้

เครื่องมือขูดหินน้ำลายไม่ประสบความสำเร็จเท่าที่ควร7,12 อย่างไร  

ก็ตาม ปัจจุบันมีการพัฒนาหัวขูดอัลตราโซนิกสำหรับบริเวณแยกราก  

ท่ีมีรูปร่างและลักษณะเฉพาะ ซ่ึงอาจทำให้ประสิทธิภาพในการกำจัด 

หินน้ำลายบริเวณแยกรากทำได้ดีขึ้น

รูปที่ 1 หินน้ำลายเหนือเหงือกบริเวณคอฟันของฟันหน้าล่าง
Figure 1 Supragingival	calculus	deposits	on	the	cervical	

area	of	mandibular	incisors
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  2.2	การมีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟัน	 (cervical 
enamel	projection)	สันเชื่อมในบริเวณแยกราก	(intermediate 
bifurcation	ridges)	และ	ไข่มุกเคลือบฟัน	(enamel	pearls)		ลักษณะ 
ของการยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟัน และสันเชื่อมในบริเวณแยกราก 
อาจส่งผลขัดขวางการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์บริเวณแยกราก 
ได้9,13 การมีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟันมาที่บริเวณแยกราก 
แบ่งได้เป็น 3 ระดับ (grade)14 ได้แก่ ระดับ I  คือ มีส่วนของเคลือบฟัน  
เริ่มยื่นไปทางบริเวณแยกราก ระดับ II คือ มีส่วนของเคลือบฟันเริ่ม  
เข้าไปใกล้บริเวณแยกราก แต่ยังไม่เข้าไปที่บริเวณแยกราก ระดับ 
III คือ มีส่วนของเคลือบฟันเริ่มเข้าไปที่บริเวณแยกราก มีรายงานว่า 
ครึ่งหนึ่งของฟันที่เกิดการทำลายบริเวณแยกราก สามารถตรวจพบ 
การมีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟันร่วมด้วย15 จากการศึกษาของ 
Hou and Tsai ในปี ค.ศ. 199713 ในฟันกรามจำนวน 87 ซี่นั้น 
พบว่า ร้อยละ 85.1 ของฟันท่ีเกิดการทำลายบริเวณแยกราก ระดับ III 
จะตรวจพบการมีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟันร่วมด้วย โดยส่วน 
มากจะเป็นในฟันที่การมีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟันเข้าไปใน 
บริเวณแยกราก ระดับ III นอกจากน้ียังพบว่า การมีส่วนย่ืนเคลือบฟัน 
บริเวณคอฟัน และสันเชื ่อมในบริเวณแยกรากที ่พบได้บ่อยใน 
ฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่งและสอง สัมพันธ์กับร่องลึกปริทันต์ ระดับ 
การยึดเกาะปริทันต์ การสะสมของคราบจุลินทรีย์ และการอักเสบของ 
เหงือกด้วย13 (รูปที่ 3)
 ไข่มุกเคลือบฟัน จัดเป็นอีกปัจจัยหน่ึงท่ีส่งผลขัดขวางการยึด 
เกาะของอวัยวะปริทันต์บริเวณแยกรากได้ Moskow และ Canut 
ในปี ค.ศ. 199016 พบว่า ความชุกของไข่มุกเคลือบฟันร้อยละ 2.7  

รูปที่ 2	ลักษณะทางกายวิภาคของบริเวณแยกราก
	 A.	บริเวณผิวฟันใต้ต่อรอยต่อระหว่างเคลือบรากฟันกับ 

เคลือบฟันที่เหนือบริเวณรากฟันที่แยกออกจากกัน	
	 B.	บริเวณรากฟันที่แยกออกจากกัน	
	 C.	ด้านบนของบริเวณแยกราก
Figure 2  Furcation	anatomy
	 A.	Root	trunk
	 B.	Root	separation
	 C.	Roof

รูปที่ 3 ฟันหลังที่มีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟัน	(ลูกศรสีดำ)	
	 	 A.		มีการอักเสบของเหงือกและร่องลึกปริทันต์		
	 	 B.		มีการทำลายของกระดูกบริเวณแยกราก
Figure 3  Molars	with	cervical	enamel	projections	(black 

	arrows)
	 	 A.		Gingival	inflammation	and	periodontal		  

	pockets		 	
	 	 B.		Alveolar	bone	destruction	at	furcation	areas	

(1.1 - 9.7 %) ของฟันกรามแท้ และยังมีรายงานว่า การพบไข่มุก 
เคลือบฟันนั้นมีความสัมพันธ์ต่อการขัดขวางการยึดเกาะของอวัยวะ 
ปริทันต์เช่นเดียวกับการมีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟัน9

  2.3	รอยเว้าของรากฟัน	(root	concavity)	ในกรณีที่ม ี
รอยเว้าของรากฟันพบได้บ่อยท่ีด้านใกล้กลางของฟันกรามน้อยบนซ่ี 
ท่ีหน่ึง17  ด้านไกลกลางของรากฟันด้านแก้มใกล้กลาง (mesiobuccal 
root) ในฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง7 หรือรอยเว้าบนรากฟันทั้งสองราก 
ของฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง7  ก็อาจส่งผลต่อการสะสมของคราบจุลินทรีย์ 
และยากต่อการทำความสะอาดของผิวรากฟัน9

  2.4	ตำแหน่งของฟัน	(tooth	position) รวมท้ังการเรียงตัว 
ของฟันอาจก็มีผลต่อการเกิดโรคปริทันต์เช่นกัน
          2.4.1 สันริมฟันที่ระดับไม่เท่ากัน (marginal ridge 
discrepancies)  เกิดจากตำแหน่งของฟันไม่เหมาะสม ทำให้สันริมฟัน  
ของฟันที่อยู่ประชิดกันมีระดับไม่เท่ากัน Kepic และ O’Leary ในป ี
ค.ศ. 197818 รายงานว่า สันริมฟันที่ระดับไม่เท่ากันมีความสัมพันธ์ 
กับร่องลึกปริทันต์ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ ดัชนีปริมาณหินน้ำลาย 
สภาวะของเหงือก และการสูญเสียอวัยวะปริทันต์ ค่อนข้างต่ำ  
แต่ในทางกลับกัน Pihlstrom และคณะ ในปี ค.ศ. 198619 พบว่า  
การสูญเสียอวัยวะปริทันต์มีความสัมพันธ์กับสันริมฟันท่ีระดับไม่เท่ากัน 
ในปัจจุบันยังไม่มีหลักฐานใหม่ที่จะยืนยันบทบาทของสันริมฟันที่ 
ระดับไม่เท่ากันต่อการเกิดโรคปริทันต์ แต่เนื่องจากการที่มีสันริมฟัน  
ที่ระดับไม่เท่ากัน ในบางตำแหน่งอาจส่งผลให้เกิดอาหารอัดติด 
ซอกฟันได้ จึงถือว่า สันริมฟันที่ระดับไม่เท่ากันเป็นปัจจัยที่ควร 
พิจารณาร่วมด้วย
   2.4.2 การมีสัมผัสฟันเปิด (open contact) หรือ 
สัมผัสหลวม (loose contact)  เกิดจากตำแหน่งของฟันท่ีไม่เหมาะสม 
ทำให้ฟันไม่สัมผัสกันหรือสัมผัสกันอย่างหลวม ๆ  Jenberg และคณะ 
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ในปี ค.ศ. 198320  ได้ศึกษาเปรียบเทียบชนิดของสัมผัสฟัน (contact) 
แบบต่าง ๆ กับการเพิ่มขึ้นของร่องลึกปริทันต์ พบว่า การที่มีสัมผัส 
ฟันเปิดไม่ได้ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของร่องลึกปริทันต์หรือการสูญเสีย 
อวัยวะปริทันต์ แต่อย่างไรก็ตาม Jenberg และคณะ20 พบว่า 
ในบริเวณที่อาหารอัดติดซอกฟัน มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้น 
ของร่องลึกปริทันต์ ซึ่งการบูรณะปิดบริเวณที่มีสัมผัสฟันเปิดนั้น ๆ 
ก็เป็นส่วนหนึ่งของการรักษาเพื่อลดการเกิดอาหารอัดติดซอกฟันได ้
Hancock และคณะ ในปี ค.ศ. 19803  ได้ทำการเปรียบเทียบชนิด 
ของสัมผัสฟันแบบต่าง ๆ พบว่า ดัชนีสภาพเหงือกไม่ต่างกันในการ 
สัมผัสฟันแต่ละชนิด แต่ระดับความลึกของร่องลึกปริทันต์สัมพันธ์ 
กับการมีสัมผัสฟันหลวมหรือสัมผัสฟันเปิด และยังพบว่า ชนิดของ 
สัมผัสฟันส่งผลต่อการเกิดอาหารอัดติดซอกฟัน จากรายงานท่ีผ่านมา 
จึงพอสรุปได้ว่า ถึงแม้สัมผัสฟันหลวมหรือสัมผัสฟันเปิดอาจไม่ได ้
ส่งผลโดยตรงต่อการเกิดโรคปริทันต์ แต่ในรายที่ทำให้เกิดอาหารอัด 
ติดซอกฟันก็อาจส่งผลให้เกิดโรคปริทันต์เฉพาะท่ีได้ ดังน้ัน การมีสัมผัส 
ฟันหลวมหรือสัมผัสฟันเปิดอาจถือได้ว่าเป็นปัจจัยเฉพาะที่ที่ควร 
พิจารณาประกอบการรักษาปริทันต์ด้วย 
   2.4.3 การใกล้กันของรากฟัน (root proximity) 
ซึ่งเกิดจากการเรียงตัวซ้อนเก พบว่า ถ้าระยะระหว่างรากฟันน้อย 
กว่า 0.3 มิลลิเมตร แสดงว่า ไม่มีกระดูกอยู่ระหว่างรากฟันเลย21  
และเมื่อเกิดโรคปริทันต์ในบริเวณนั้น การทำลายก็จะเป็นไปอย่าง 
รวดเร็ว นอกจากนี้บริเวณที่มีการใกล้กันของรากฟันนั้น ผู้ป่วยหรือ 
ทันตแพทย์อาจเข้าไปทำความสะอาดได้ยาก22

      2.5	ร่องด้านต่อเพดานและเหงือก	 (palatogingival 
groove,	 palatoradicular	 groove,	 palatal	 groove) เป็น 
ความผิดปกติทางกายวิภาคต้ังแต่กำเนิด โดยมักจะพบในฟันหน้าบน 
โดยมีลักษณะเป็นร่อง เริ ่มจากแอ่งกลางฟัน (central fossa) 
ข้ามส่วนของปุ่มคอฟัน (cingulum) และต่อเนื่องไปจนถึงรากฟัน 
(รูปที่ 4) ซึ่งความยาวของร่องด้านต่อเพดานและเหงือกลงไปที ่
รากฟันแตกต่างกันในฟันแต่ละซี่ ความชุกของการพบร่องด้านต่อ 
เพดานและเหงือก พบประมาณร้อยละ 2 - 11 ของฟันหน้าบน 4 ซี ่
โดยเกือบทั้งหมดพบในฟันตัดหน้าบนซี่ข้าง (lateral incisors)23,24 

และร้อยละ 8 พบว่า ร่องด้านต่อเพดานและเหงือกลงไปถึงปลาย 
รากฟัน24 โดยพบว่า ความลึกและตำแหน่งของร่องด้านต่อเพดาน 
และเหงือกมีความสัมพันธ์ต่อการสะสมของคราบจุลินทรีย์และการ 
อักเสบของเหงือก ทั้งยังมีผลต่อความลึกของร่องลึกปริทันต์ของฟัน 
ซี่นั้นในบริเวณที่มีร่องด้านต่อเพดานและเหงือกด้วย23,25

 3.  ปัจจัยจากการบูรณะฟัน 
             3.1	ฟันที ่ม ีขอบบูรณะฟันอุดเกิน	 (overhanging	 
restorations) มักพบบ่อยบริเวณใกล้ขอบเหงือกของวัสดุบูรณะ 
แบบคลาส II (class II) ดังรูปที่ 5  ซึ่งทำให้การรักษาอนามัยช่องปาก 
ทำได้ยากขึ้น  จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ฟันที่มีขอบวัสดุอุดเกิน 
มักจะมีการอักเสบของเหงือก และอาจมีการสูญเสียการยึดเกาะของ 

รูปที่ 4 ร่องด้านต่อเพดานและเหงือก
Figure 4  Palatogingival	groove

อวัยวะปริทันต์มากกว่าฟันซี่อื่น ซึ่งอาจเป็นผลจากการสะสมของ 
คราบจุลินทรีย์ท่ีเพ่ิมข้ึน26  และขนาดของวัสดุอุดเกินมีผลต่อความรุนแรง 
ของการทำลายอวัยวะปริทันต์ด้วย27 และมากกว่าร้อยละ 50 ของ 
บริเวณที่มีขอบวัสดุอุดเกินมีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 3 มิลลิเมตร28 

นอกจากนี้พบว่า แบคทีเรียบริเวณนั้นก็อาจเปลี่ยนจากแบคทีเรีย 
ปกติ (healthy flora) เป็นแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ได้29 นอกจากนี้ 
ยังพบว่า การกำจัดขอบบูรณะฟันอุดเกินถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของ 
การรักษาโรคปริทันต์ และทำให้การควบคุมคราบจุลินทรีย์ของผู้ป่วย  
ดีขึ้น30 ข้อสังเกตคือ ส่วนใหญ่มักเป็นการศึกษาในการบูรณะฟันด้วย  
อะมัลกัมเท่านั้น

รูปที่ 5 ขอบบูรณะฟันอุดเกินด้านไกลกลางของฟันกรามบนซ่ีท่ีหน่ึง 
ด้านซ้าย

Figure 5 An	overhanging	restoration	at	the	distal	
												surface	of	maxillary	left	first	molar

           3.2	ขอบของครอบฟันและวัสดุบ ูรณะฟันที ่อยู ่ใต ้ 
เหงือกเกินไป	(subgingival	restorative	margins)  ขอบของครอบฟัน 
วัสดุอุดฟัน หรือแถบรัดจัดฟัน (orthodontic  bands) ท่ีอยู่ลึกใต้เหงือก 
อาจมีผลต่อสุขภาพของเหงือก โดยอาจรบกวนต่อความกว้างทาง 
ชีวภาพ (biologic width) ได้  โดยทั่วไปความกว้างทางชีวภาพนั้น 
มีระยะประมาณ 2 มิลลิเมตร31,32 และเพื่อป้องกันการรบกวนต่อ 
ความกว้างทางชีวภาพ ระยะจากขอบบูรณะฟันควรจะห่างจากยอด 
กระดูกอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร33,34 การรบกวนต่อความกว้างทาง 
ชีวภาพ  จะทำให้เน้ือเย่ือบริเวณน้ันเกิดการอักเสบ  หรือเกิดการทำลาย 
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กระดูกเบ้าฟันซ่ึงนำไปสู่การเกิดโรคปริทันต์ได้  โดยปกติระดับความลึก 
ของขอบบูรณะฟัน ความสามารถในการดูแลความสะอาดในช่องปาก  
ของผู้ป่วย และระยะเวลาที่ใส่วัสดุบูรณะนี้ เป็นตัวที่บอกถึงความ 
รุนแรงของการทำลายอวัยวะปริทันต์ได้22

  3.3	ผลของชนิดของวัสดุบูรณะฟัน	(effect	of	restora- 
tive	materials)	 การแพ้ของสารทางทันตกรรม เช่น นิกเกิล35 

เป็นต้น อาจส่งผลทำให้เกิดการทำลายของอวัยวะปริทันต์ได้เช่นกัน 
ซึ่งการแก้ไขก็ทำได้โดยกำจัดสารก่อภูมิแพ้นั้น แล้วเปลี่ยนชนิดของ 
วัสดุบูรณะใหม่22

 4. ปัจจัยเฉพาะที่อื่น ๆ นอกจากปัจจัยข้างต้นยังมีปัจจัย 
เฉพาะที่ที่อาจส่งผลต่อโรคปริทันต์ ได้แก่
         4.1		อาหารอัดติดซอกฟัน	 (food	 impaction) คือการ 
มีเศษอาหารอัดติดบริเวณซอกฟัน แบ่งออกเป็น 2 ชนิดคือ อาหาร 
อัดติดซอกฟันท่ีเกิดข้ึนจากแรงบดเค้ียวเรียกว่า อาหารอัดติดซอกฟัน 
ในแนวดิ่ง (vertical food impaction) และอาหารติดซอกฟันที่ 
เกิดจากแรงของลิ้นและแก้มเรียกว่า อาหารติดซอกฟันในแนวนอน 
(horizontal food impaction หรือ food retention)5  ซึ่งอาหาร 

ติดซอกฟันในแนวดิ่งจัดเป็นปัจจัยเฉพาะที่ซึ่งส่งเสริมการเกิดโรค 
ปริทันต์ เนื่องจากเป็นการส่งเสริมการสะสมของคราบจุลินทรีย ์
อาหารอัดติดบริเวณซอกฟันเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น ฟันสึก  
ด้านบดเคี้ยว (occlusal wear) การสูญเสียการรองรับบริเวณ 
ซอกฟัน (loss of support  proximally) การย่ืนยาวของฟันออกจาก 
ระนาบการสบฟัน (extrusion) บริเวณฟันที่มีลักษณะผิดปกต ิ
โดยกำเนิด  หรือในฟันท่ีมีการบูรณะท่ีไม่เหมาะสม  เป็นต้น5  นอกจากน้ี 
การมีสันริมฟันที่ระดับไม่เท่ากัน ปุ่มกระแทก (plunger cusps) 
การสัมผัสฟันเปิด หรือสัมผัสหลวม ก็อาจมีส่วนส่งเสริมการเกิดอาหาร 
อัดติดซอกฟันได้36 ซึ่งการมีอาหารอัดติดซอกฟันนั้นสัมพันธ์กับการ 
เพิ่มขึ้นของร่องลึกปริทันต์3 
  4.2	สภาวะทางปริทันต์ของฟันข้างเคียง		(periodontal 
status	of	adjacent	teeth)
   4.2.1 ฟันท่ีมีพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี  (hopeless teeth) 
จากการศึกษาพบว่า ในกรณีที่ฟันที่อยู่ข้างเคียงมีพยากรณ์โรคที่ไม่ด ี
จะไม่ส่งผลต่อการสูญเสียอวัยวะปริทันต์ของฟันที่อยู่ในบริเวณนั้น 
ถ้าฟันนั้นได้รับการรักษาทางปริทันต์ที ่เหมาะสมรวมทั้งการทำ 

                          

   
   1. หินน้ำลาย 
   2. ลักษณะทางกายวิภาคของฟัน 2.1 ลักษณะกายวิภาคของบริเวณแยกราก
     2.2 การมีส่วนยื่นเคลือบฟันบริเวณคอฟัน 
      สันเชื่อมในบริเวณแยกราก  ไข่มุกเคลือบฟัน
     2.3 รอยเว้าของรากฟัน
     2.4 ตำแหน่งของฟัน 
            -  สันริมฟันที่ระดับไม่เท่ากัน 
          -  การมีสัมผัสฟันเปิด สัมผัสหลวม
          -  การใกล้กันของรากฟัน
     2.5  ร่องด้านต่อเพดานและเหงือก
   3. ปัจจัยจากการบูรณะฟัน  3.1  ฟันที่มีขอบบูรณะฟันอุดเกิน
     3.2  ขอบของวัสดุบูรณะฟันอยู่ใต้เหงือกเกินไป
     3.3  ผลของชนิดของวัสดุบูรณะฟัน
   4. ปัจจัยเฉพาะที่อื่น ๆ  4.1  อาหารอัดติดซอกฟัน
     4.2  สภาวะทางปริทันต์ของฟันข้างเคียง
              -  ฟันที่มีพยากรณ์โรคที่ไม่ดี
             -  ฟันกรามซี่ที่สาม
     4.3  การหักของรากฟัน
     4.4  การฉีกขาดของเคลือบรากฟันและการสลายของรากฟัน

ปัจจัยเฉพาะที่

ตารางที่ 1	ปัจจัยเฉพาะที่ซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรคปริทันต์
Table 1 Local	factors	contributing	to	periodontal	disease
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ศัลยกรรมปริทันต์37,38  ในทางตรงกันข้าม ฟันท่ีได้รับการพยากรณ์ว่า 
ไม่สามารถเก็บได้และไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์ จะส่งผลเสียต่อ 
อวัยวะปริทันต์ของฟันที่อยู่ข้างเคียงในบริเวณนั้นได้39

   4.2.2 ฟันกรามซี่ที่สาม (third molar)  ในปัจจุบัน 
ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนของการที่ฟันกรามซี่ที่สามเพิ่มความเสี่ยง 
ของการเกิดโรคปริทันต์ แต่มีรายงานว่า ฟันกรามซี่ที่สามที่มองเห็น  
ได้ในปากมีส่วนการส่งเสริมการเพ่ิมข้ึนของร่องลึกปริทันต์ โดยเฉพาะ 
ด้านไกลกลางของฟันกรามซี่ที่สอง40 นอกจากนี้การที่มีฟันกรามซี ่
ที่สามคุดแบบเอียงด้านใกล้กลาง (mesio-angular impaction) 
อาจส่งผลต่อการมีการทำลายของอวัยวะปริทันต์ด้านไกลกลางของ
ฟันกรามซี่ที่สองได้41

  4.3	การหักของรากฟัน	(root		fracture)  ในปี ค.ศ. 1999 
สมาคมปริทันตวิทยาของสหรัฐอเมริกา ได้จัดให้การมีรากฟันหัก 
เป็นหนึ่งในปัจจัยเฉพาะที่ด้วย42 การหักของรากฟันในแนวดิ ่ง 
ส่งผลทำให้เกิดการสะสมของคราบจุลินทรีย์ตามแนวที่หักหรือที่ม ี
การฉีกขาดของเคลือบรากฟันร่วมด้วย ทำให้เกิดการทำลายของ 
อวัยวะปริทันต์ตามมา22 (รูปที่ 6) 

รูปที่ 6 	A.	รากฟันหักในแนวดิ่ง		
	 B.	 ภาพถ่ายรังสีแสดงการทำลายของกระดูกใกล้กับบริเวณ 

				ที่หัก
Figure 6  A.	Vertical	root	fracture
	 B.	A	radiographic	image	shows	bone	destruction 

adjacent	to	the	fracture

  4.4		การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน	(cementum	tears) 
และการสลายของรากฟันบริเวณคอฟัน	 (cervical	 root	 resorp- 
tion)	 โดยในปี ค.ศ. 1999 สมาคมปริทันตวิทยาของสหรัฐอเมริกา 
ได้จัดให้การฉีกขาดของเคลือบรากฟัน และการสลายของรากฟัน 
บริเวณคอฟัน เป็นปัจจัยเฉพาะที ่ที ่ส่งเสริมให้เกิดโรคปริทันต ์
ด้วย42 การแยกของเคลือบรากฟันจากเนื้อฟัน มักพบในผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะในฟันหน้า อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยมักทำได้ยาก มักจะ 
ตรวจพบหลังจากถอนฟัน หรือขณะการทำศัลยกรรมปริทันต์ 
ไม่สามารถตรวจทางคลินิกได้ ส่วนการตรวจจากภาพถ่ายทางรังส ี
จะพบเฉพาะในกรณีที่ผิวเคลือบรากฟันแยกจากผิวรากฟันอย่าง 
ชัดเจน จากการศึกษาพบว่า การสูญเสียอวัยวะปริทันต์จะเพิ่มขึ้น  

ในส่วนของรากฟันที ่มีการเกิดการฉีกขาดของเคลือบรากฟัน43 

ส่วนการสลายของรากฟันบริเวณคอฟันทางด้านนอก อาจทำให้เกิด
การเชื่อมต่อระหว่างบริเวณรากฟันที่สลายกับช่องปาก ซึ่งอาจส่งผล
ต่อการเกิดการทำลายอวัยวะปริทันต์ได้22

 
บทสรุป

ปัจจ ัยเฉพาะท ี ่ซ ึ ่ งส ่งผลต ่อการเก ิดโรคปร ิท ันต ์น ั ้น 
ประกอบด้วย หินน้ำลาย ลักษณะทางกายวิภาคของฟัน ปัจจัยจาก 
การบูรณะฟัน และปัจจัยอ่ืน ๆ  เป็นต้น เป็นปัจจัยท่ีส่งเสริมการสะสม  
ของคราบจุลินทรีย์และขัดขวางต่อการกำจัดคราบจุลินทรีย์ที่เป็น 
สาเหตุหลักของโรคปริทันต์ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีผลเฉพาะตำแหน่ง 
โดยอาจนำไปสู ่การทำลายอวัยวะปริทันต์บริเวณนั้นได้ ดังนั ้น 
การตรวจวินิจฉัย และการแก้ไขปัจจัยเฉพาะที่นั้น ๆ ร่วมกับการให้ 
การรักษาทางปริทันต์ ก็เป็นการส่งเสริมให้เกิดความสำเร็จของการ 
รักษาทางปริทันต์ได้
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   Abstract 

 The purpose of this study was to compare shear bond strength of 3 different types of the sealants which were 
conventional sealant, fluoride containing sealant and amorphous calcium phosphate (ACP) containing sealant, respectively. 
Seventy two upper premolars, using simple random sampling, were divided into 3 groups of 24 specimens: (1) sealant 
without fluoride (Concise White Sealant™), (2) sealant with fluoride (Teethmate F™) and (3) sealant with ACP (Aegis®). 
The specimens were stored in 37 ํC distilled water for 24 hours. Then the specimens were tested in shear bond strength 
mode (MPa), at a crosshead speed of 0.5 mm./min. The test was analyzed by using One-way ANOVA at α level = 0.05. 
The result of this study revealed that shear bond strength of fluoride containing sealant showed the highest mean shear 
bond strength of 7.06 ± 1.55 MPa (mean ± SD), while ACP containing sealant had the lowest mean shear bond strength of 
5.93 ±1.49 MPa. Statistical analysis indicated that shear bond strengths of fluoride containing sealant and the conventional 
sealant were significantly different from that of ACP containing sealant (p < 0.05). In conclusion, shear bond strength of 
conventional sealant was not different from that of fluoride containing sealant. Thus, the conventional sealant and fluoride 
containing sealant could be alternative options for dentists to choose the efficient sealant used in general application.
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การเปรียบเทียบกำลังยึดติดแบบเฉือนระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟัน
ชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ ชนิดที่มีฟลูออไรด์ และชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต

ธิดารัตน์ อังวราวงศ์1, ไรวดา อินทรักษา2, สุพิชญา ศรีสันติสุข2 และอรอุมา อังวราวงศ์3
1ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น  
2คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำเภอเมือง  จังหวัดขอนแก่น  
3ภาควิชาทันตกรรมสำหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำเภอเมือง  จังหวัดขอนแก่น 

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ:
อรอุมา อังวราวงศ์ ภาควิชาทันตกรรมสำหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น  40002
โทรศัพท์: 043-202222-41 ต่อ 11157  โทรสาร: 043-202862  อีเมล: onaang@kku.ac.th

 บทคัดย่อ

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด ์
ชนิดท่ีมีฟลูออไรด์ และชนิดท่ีมีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต โดยนำฟันกรามน้อยบนจำนวน 72 ซ่ี มาแบ่งเป็น 3 กลุ่มโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
กลุ่มละ 24 ซี่ กลุ่มที่ 1 ใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันที่ไม่มีฟลูออไรด์ (Concise White Sealant™) กลุ่มที่ 2 ใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันที่มี 
ฟลูออไรด์ (Teethmate F™) กลุ่มที่ 3 ใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต (Aegis®) นำชิ้นตัวอย่างไปแช่ในน้ำกลั่น  
37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นนำมาทดสอบค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนด้วยความเร็วหัวทดสอบ 0.5 มม./นาที วิเคราะห์ 
ข้อมูลด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 ผลการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนของ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีฟลูออไรด์มีค่าสูงสุด 7.06 ± 1.55 เมกะปาสคาล และชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตมีค่าต่ำสุด  
5.93 ±1.49 เมกะปาสคาล ซึ่งค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีฟลูออไรด์และชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ แตกต่าง 
กับสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยสรุปจากการศึกษานี้พบว่า  
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ และชนิดที่มีฟลูออไรด์มีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดที่สูงไม่แตกต่างกัน จึงอาจเป็นทางเลือกหนึ่งใน 
การตัดสินใจเลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันในทางคลินิกเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการใช้งานมากยิ่งขึ้น 

คำสำคัญ: กำลังยึดติดแบบเฉือน; สารผนึกหลุมและร่องฟัน; อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต
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บทนำ

 ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 เป็นฟันกรามแท้ซี่แรกที่ขึ้นมาในช่องปาก 
ซึ่งจะขึ้นเมื่ออายุประมาณ 6 ปี เนื่องจากลักษณะของฟันกรามแท้ 
มีหลุมและร่องฟันที่ลึกทางด้านบดเคี้ยว ด้านแก้ม และด้านเพดาน 
ทำให้ยากต่อการทำความสะอาด และเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผ ุ
ดังนั้น งานทันตกรรมป้องกันโดยเฉพาะการผนึกหลุมและร่องฟัน 
ที่ลึกจึงเป็นสิ่งสำคัญที่ควรทำเพื่อเป็นการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ1  
จากรายงานการสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ ครั ้งที ่ 7 
พ.ศ. 2555 โดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า เด็กอายุ 12 ปี มีอัตราการเกิดโรคฟันผุในฟันแท้คิดเป็น 
ร้อยละ 52.3 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (dmft) 1.3 ซี่/คน2 

หากมีการลุกลามของฟันผุจะส่งผลให้เกิดความเจ็บปวด และมีการ 
สูญเสียการทำหน้าที่อันเนื่องมาจากการสูญเสียฟันก่อนกำหนด เช่น 
การรับประทานอาหาร  เป็นต้น  ถ้าไม่ทำการรักษาจะทำให้การดำเนิน 
โรครุนแรงมากข้ึน ส่งผลต่อสุขภาพองค์รวม และการพัฒนาเศรษฐกิจ 
เพราะรัฐบาลต้องสูญเสียงบประมาณ และกำลังทันตบุคลากร 
จำนวนมาก3       

ปัจจุบันได้มีการแนะนำให้ใช้สารผนึกหลุมและร่องฟัน 
เพื่อใช้ในการป้องกันฟันผุ ควบคู่ไปกับการดูแลสุขภาพช่องปากที่ด ี
การได้รับฟลูออไรด์ และการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์4 โดย 
สารผนึกหลุมและร่องฟันจะมีการยึดติดกับโครงสร้างของฟัน 
ช่วยในการป้องกันไม่ให้แบคทีเรียเจริญเข้ามา และเป็นการปิดทางเข้า 
ของอาหารที่ใช้ในการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย5  จากหลักฐาน 
เชิงประจักษ์พบว่า  การเกิดโรคฟันผุในเด็กและวัยรุ่นลดลงคิดเป็น 
ร ้อยละ  86 ร ้อยละ 78.6 และร ้อยละ 58.6 หล ังจากย ึดต ิด 
สารผนึกหลุมและร่องฟันในฟันกรามแท้เป็นเวลา 1 ปี 2 ปี และ 4 ป ี
ตามลำดับ6       

สารผนึกหลุมและร่องฟันแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ได้แก  ่
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซิน (resin-based sealant) และ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดกลาสไอโอโนเมอร์ (glass ionomer 
sealant) จากการศึกษาของ Baseggio และคณะ ปี ค.ศ. 2010 
เพื่อดูประสิทธิภาพการยึดอยู่ (retention) ของสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดเรซิน และชนิดกลาสไอโอโนเมอร์ โดยติดตามผลเป็น 
เวลา 3 ปี พบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินมีอัตราการ 
ยึดอยู่ คิดเป็นร้อยละ 91.08 ซึ่งดีกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิด
กลาสไอโอโนเมอร์ที่มีอัตราการยึดอยู่คิดเป็นร้อยละ 5.107 ปัจจุบัน 
สารผนึกหลุมร่องฟันชนิดเรซินยังได้รับความนิยมในการใช้ผนึกหลุม 
และร่องฟัน โดยสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินได้มีการเติมสาร 
ต่าง ๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการทำงาน ได้แก่ วัสดุอัดแทรก สี 
ฟลูออไรด์  และอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต  (amorphous 
calcium phosphate, ACP)8       

อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต  เป็นสารที่มีส่วนช่วยในการ 
คืนกลับแร่ธาตุ (remineralization) ของฟัน และสามารถป้องกัน 

การเกิดฟันผุได้    โดยอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตจะไปเกาะอยู ่
บริเวณผิวฟัน  และปลดปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟตอิออนให้แก่ 
ผิวฟัน  เมื ่อความเข้มข้นของแคลเซียมและอิออนต่าง  ๆ  มากขึ้น 
จะเริ ่มมีการปรับสภาพความสมดุลของอิออน  ผลึกอะมอร์ฟัส- 
แคลเซียมฟอสเฟตขนาดเล็กจะปิดท่อเนื้อฟัน เกิดการสะสมแร่ธาตุ 
บริเวณเคลือบฟัน ทำให้เคลือบฟันมีความแข็งแรงมากข้ึน นอกจากน้ัน 
อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตยังสามารถคงอยู ่ได้เป็นเวลานาน 
และเข้ากันได้ดีกับเน้ือเย่ือในช่องปาก ปัจจุบันได้มีการนำอะมอร์ฟัส- 
แคลเซียมฟอสเฟตมาใช้ในผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ รวมไปถึงสารผนึกหลุม 
และร่องฟันด้วย9  

เนื่องจากฟลูออไรด์และอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตต่าง 
ก็มีคุณสมบัติในการป้องกันฟันผุ  และจากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
สารผนึกหลุมและร่องฟันที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต และชนิด 
ท่ีมีฟลูออไรด์  มีผลในการคืนกลับแร่ธาตุไม่แตกต่างกัน10,11   นอกจากน้ี 
ยังพบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต 
มีค่ารอยซึมเล็ก (microleakage) น้อยกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ที่มีฟลูออไรด์12 และเมื่อพิจารณาในเรื่องของกำลังยึดติดแบบดึงเล็ก 
(microtensile bond strength) พบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตมีกำลังยึดติดแบบดึงเล็กน้อย 
กว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์13       

การยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟันกับผิวเคลือบฟัน 
เป็นการยึดติดแบบเชิงกล  (mechanical  adhesion)  แต่ทั ้งนี ้ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันจะมีประสิทธิภาพในการป้องกันฟันผ ุ
ได้ดีนั้น จะต้องยึดติดอยู่บนผิวเคลือบฟันได้โดยไม่หลุด14   ดังนั้น 
การยึดติดจึงเป็นปัจจัยสำคัญปัจจัยหนึ่งที ่ส่งผลต่อความสำเร็จ 
ในการผนึกหลุมและร่องฟัน โดยความสามารถในการยึดระหว่าง 
สารเรซินกับผิวเคลือบฟันน้ัน อาจจะทดสอบได้จากวิธีการต่าง ๆ  เช่น 
การทดสอบรอยซึมเล็ก (microleakage) และการทดสอบกำลังยึดติด 
(bond strength)15 ซึ่งการทดสอบกำลังยึดติด สามารถวัดได้ 2 
วิธีการ คือ การทดสอบกำลังยึดติดแบบดึง (tensile bond 
strength) และกำลังยึดติดแบบเฉือน (shear bond strength)16 

โดยกำลังยึดติดแบบเฉือนเป็นแรงหนึ่งที่เกิดขึ้นขณะบดเคี้ยว ซึ่ง 
การทดสอบค่ากำลังยึดติดแบบเฉือนเป็นค่าที่แสดงถึงแรงยึดติด  
ที่เกิดบริเวณรอยต่อระหว่างผิวเคลือบฟันและสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟัน15    

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า สารผนึกหลุม  
และร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์และไม่มีฟลูออไรด์มีค่าเฉลี่ย 
กำลังยึดติดแบบเฉือนไม่แตกต่างกัน17-20 ซึ ่งในปัจจุบันพบว่า 
สารผนึกหลุมและร่องฟันมีหลายยี่ห้อ แต่ละยี่ห้อจะมีการเติมสาร 
ต่าง ๆ  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของสารผนึกหลุมและร่องฟันในลักษณะ  
ท่ีแตกต่างกันออกไป เช่น ย่ีห้อ Teethmate F™ ซ่ึงเป็นสารผนึกหลุม  
และร่องฟันชนิดท่ีมีฟลูออไรด์  มีการเติม 10-เมธาคริลอยล็อกซีดีซิลได- 
ไฮโดรเจนฟอสเฟต (10-methacryloyloxydecyl dihydrogen 
phosphate, MDP) เพื่อช่วยเพิ่มการยึดอยู่21 ส่วนสารผนึกหลุมและ 
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ร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ ยี่ห้อ Concise™ เป็นสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดดั ้งเดิมที ่มีการใช้มานาน ซึ ่งมีส่วนประกอบที่เป็น 
มอนอเมอร์หลักคือ บิสฟีนอลเอไกลซิดิลเมธาคริเลต (bisphenol  
A glycidyl methacrylate, Bis-GMA) มอนอเมอร์ที่มีความหนืด  
ต่ำคือ ไทรเอธิลีนไกลคอลไดเมธาคริเลต (triethylene glycol 
dimethacrylate, TEGDMA)22 จึงเป็นสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ที่มักใช้เป็นมาตรฐานเพื่อเปรียบเทียบกับสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ชนิดอื่น18,23,24 นอกจากนั้นสารผนึกหลุมและร่องฟันทั้ง 2 ชนิดนี้ยัง 
เป็นสารผนึกหลุมร่องฟันที่ใช้ในหน่วยงาน ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมายัง 
ไม่มีการเปรียบเทียบระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ม ี
ฟลูออไรด์และที่ไม่มีฟลูออไรด์ทั้งสองยี่ห้อนี้ 

ในปัจจุบันได้มีสารผนึกหลุมและร่องฟันท่ีมีการเติมอะมอร์ฟัส-  
แคลเซียมฟอสเฟตลงไป เพื ่อหวังผลช่วยในการคืนกลับแร่ธาต ุ
อาจจะทำให้คุณสมบัติทางกายภาพของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
เปลี่ยนแปลงไป และการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ยังไม่มีการศึกษา 
เก่ียวกับกำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซิน 
ที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตเปรียบเทียบกับสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดที่มีฟลูออไรด์และที่ไม่มีฟลูออไรด์ ดังนั้น การศึกษา 
ครั ้งนี ้จ ึงมีว ัตถุประสงค์เพื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยกำลังยึดติด 
แบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ 
ชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ และชนิดเรซินที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียม- 
ฟอสเฟต เพื่อเป็นทางเลือกให้กับทันตแพทย์ในการตัดสินใจเลือกใช ้
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดต่าง ๆ ไปประยุกต์ใช้ในทางคลินิก 
อันจะส่งผลดีต่อผู้ป่วยที่มารับการผนึกหลุมและร่องฟัน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

งานวิจัยครั ้งนี ้ได้ผ่านการยกเว้นการพิจารณาจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE 552316) หลังจากนั้น 
จึงเริ่มดำเนินงานวิจัย ดังต่อไปนี้

1) การเตรียมฟัน
 นำฟันกรามน้อยบนท่ีตรงตามเกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าซ่ึง 

ถูกเก็บในสารละลายคลอรามีนที ความเข้มข้นร้อยละ 1 (1 % chlora- 
mine T)25 กลุ่มละ 24 ซ่ี จำนวนท้ังหมด 72 ซ่ี มาทำความสะอาดด้วย 
เครื่องมือเกรซีคิวเรตต์ เบอร์ 3/4 จากนั้นทำการสุ่มฟันออกเป็น  
3 กลุ่ม โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) กลุ่ม 
ที่ 1 ทำการยึดสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ 
ยี่ห้อ Concise White Sealant™ (3M™ ESPE™, Minnesota,  
USA) กลุ่มท่ี 2 ทำการยึดสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีมีฟลูออไรด์ 
ยี่ห้อ Teethmate F-1™ (Kuraray, Osaka, Japan) และกลุ่มที่ 3 
ทำการยึดสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียม- 
ฟอสเฟต ยี่ห้อ Aegis® (Bosworth, Illinois, USA) หลังจากนั้น 
ทำการตัดฟันโดยเครื่องตัดฟันยี่ห้อไอโซเมท (ISOMET™ 1000, 

Illinois, USA) ใต้รอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน  
(cemento-enamel junction) 2 มิลลิเมตร 

2) การยึดฟัน
 ทำการยึดฟันด้วยอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวได้เองใส่ใน 

ท่อพีวีซี ขนาด 1/2 x 1 นิ้ว โดยวางด้านแก้มของฟันขึ้นด้านบน

3) การทำความสะอาดบริเวณด้านแก้มของฟัน
 นำฟันมาขัดทำความสะอาดผิวฟันบริเวณด้านแก้ม 

ด้วยหัวขัดยางรูปถ้วย (rubber cup) ที่ต่อกับหัวกรอความเร็วต่ำ 
ร่วมกับผงขัดพัมมิซ (pumice) หลังจากนั้นล้างจนสะอาดและ 
เป่าให้แห้ง

4) การเตรียมพื้นผิวฟัน
 ทำการเตรียมพื้นผิวฟันโดยเครื่องเตรียมพื้นผิวฟันยี่ห้อ 

อีโคเมท 3 (Ecomet 3, Buehler Ltd., USA) ด้วยกระดาษทราย 
เบอร์ 360 และ 600 ตามลำดับ เพ่ือให้ได้พ้ืนผิวท่ีเรียบ มีความขนาน 
ซึ่งมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 3.5 มิลลิเมตร และไม่มีการ 
เผยผึ่งของเนื้อฟัน ในบริเวณที่มีความแบนราบที่สุดของฟันกราม 
น้อยบน คือบริเวณที่อยู่เหนือรอยต่อระหว่างหนึ่งในสามของคอฟัน 
(cervical 1/3) และหนึ่งในสามของกึ่งกลางฟัน (middle 1/3)  
ของผิวฟันด้านแก้มขึ้นมายังปุ่มฟันด้านแก้ม26 ซึ่งผ่านการตรวจสอบ 
จากกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ (Nikon measurescope 20,  
Yokahama, Japan) กำลังขยาย 30 เท่าเพื่อดูว่าพื้นผิวฟันที่เตรียม 
ไม่ถึงบริเวณรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเน้ือฟัน (dento-enamel 
junction) โดยการเตรียมพื้นผิวฟันนั้นจะใช้ผู้ทำวิจัยเพียง 1 คน 

5) การยึดสารผนึกหลุมและร่องฟันบริเวณด้านแก้ม
 ทำการยึดติดสารผนึกหลุมและร่องฟัน ซึ่งแบ่งเป็น 3 

กลุ่ม ตามที่ได้ทำการสุ่มไว้ โดยกลุ่มที่ 1 ทำการยึดสารผนึกหลุม 
และร่องฟันยี่ห้อ Concise White Sealant™ กลุ่มที่ 2 ทำการยึด 
สารผนึกหลุมและร่องฟันยี่ห้อ Teethmate F-1™ และกลุ่มที่ 3 
ทำการยึดสารผนึกหลุมและร่องฟันยี ่ห้อ Aegis® ซึ ่งขั ้นตอนนี้ 
กำหนดให้มีผู้ทำการยึดติดเพียง 1 คน โดยมีขั้นตอนในการทำดังนี้ 

    5.1 นำกระดาษกาวสองหน้าชนิดบาง ท่ีเจาะรูด้วยเคร่ือง 
เจาะหนัง ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตรติดบริเวณด้านแก้ม 
ของฟันกรามน้อยบน

    5.2  ทำการปรับสภาพผิวฟันในแต่ละกลุ ่มด้วยกรด 
ฟอสฟอริกความเข้มข้นต่าง ๆ ตามคำแนะนำของบริษัทผู้ผลิตใน 
แต่ละบริษัท ดังนี้ กลุ่มที่ 1 ใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 
37 ยี่ห้อ Scotchbond Etchant™ เป็นเวลา 15 วินาที กลุ่มที่ 2 
ใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 40 ยี่ห้อ K-etchant gel™ 
เป็นเวลา 40 วินาที และกลุ่มที่ 3 ใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้น 
ร้อยละ 35 ยี่ห้อ Acid Etch® เป็นเวลา 15 วินาที หลังจากนั้น 
ล้างน้ำโดยใช้กระบอกฉีดน้ำเป็นเวลา 15 วินาที แล้วเป่าลมให้แห้ง 
จนผิวเคลือบฟันมีลักษณะเป็นสีขาวขุ่น 
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    5.3  นำสารผนึกหลุมและร่องฟันมายึดติด โดยจะใช้ยาง 
ดึงฟัน (Ormco® Z - pak elastic, California, USA) ขนาดเส้นผ่าน 
ศูนย์กลาง 1/8 นิ้ว ยึดติดกับบริเวณที่ได้ทำการปรับสภาพผิวฟัน 
จากนั้นทำการฉีดสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดต่าง ๆ ลงไปจนวัสดุ 
เสมอขอบยางดึงฟัน แล้วฉายแสงเป็นเวลา 20 วินาที 

6) การทดสอบค่ากำลังยึดติดแบบเฉือน
 นำฟันที ่ทำการยึดติดสารผนึกหลุมและร่องฟันแล้ว 

มาแช่น้ำกลั่นที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง 
ในอ่างน้ำควบคุมอุณหภูมิ จากนั้นทำการทดสอบกำลังยึดติดแบบ 
เฉือนโดยใช้เคร่ืองทดสอบชนิดสากล (Universal testing machine, 
LR30K, LLOYD, USA) ร่วมกับแท่งเหล็กปลายแหลม ซึ่งตั้งค่า 
ความเร็วหัวทดสอบ (cross head speed) 0.5 มิลลิเมตร/นาที25 

ดังแสดงในรูปที่ 1 และบันทึกค่ากำลังยึดติดแบบเฉือนที่ทำให้ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันหลุดจากผิวฟันในหน่วยเมกะปาสคาล 
(MPa) บันทึกค่าออกมาเป็นทศนิยม 2 ตำแหน่ง โดยขั้นตอนนี้ม ี
ผู้ทำการวัดเพียง 1 คน ซึ่งเป็นคนละคนกับคนยึดติดสารผนึกหลุม 
และร่องฟัน 

7) ตรวจสอบชนิดของความล้มเหลวของสารผนึกหลุม 
และร่องฟัน (failure) 

 ใช้กล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ กำลังขยาย 30 เท่า โดย 
จำแนกการหลุดเป็น 3 ประเภท คือ ประเภทท่ี 1 เป็นการหลุดระหว่าง  
รอยต่อผิวเคลือบฟันกับวัสดุ (adhesive failure) จะไม่พบสารผนึกหลุม 
และร่องฟันบริเวณเคลือบฟัน ประเภทที่ 2 เป็นการหลุดภายใน 
เน้ือวัสดุ (cohesive failure) จะพบสารผนึกหลุมและร่องฟันปกคลุม 
บริเวณเคลือบฟัน และประเภทท่ี 3 เป็นการหลุดแบบผสมท้ังประเภท  
ที่ 1 และ 2 (mixed failure) จะพบสารผนึกหลุมและร่องฟันติดอยู่ 
บางส่วน และบางส่วนจะไม่พบ

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

นำค่ากำลังยึดติดแบบเฉือนที่ได้ในแต่ละกลุ่มมาคำนวณ 
หาค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน จากนั้นเปรียบเทียบ 
ค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 3 ชนิด 
ด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One - Way 
Analysis of Variance, ANOVA) ท่ีระดับนัยสำคัญ 0.05 (α = 0.05) 
และแสดงความล้มเหลวของสารผนึกหลุมและร่องฟัน โดยใช้สถิติ 
พรรณนาคำนวณค่าออกมาเป็นร้อยละของชิ ้นงานที ่ล ้มเหลว 
แบบต่าง ๆ

ผล

การศึกษาเปรียบเทียบกำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์  ชนิดที่มีฟลูออไรด์  และชนิดที่ม ี
อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต    ซ่ึงในแต่ละกลุ่มได้เลือกฟันกรามน้อยบน 
จำนวนกลุ่มละ 24 ซี่ รวมฟันที่ใช้ทั้งหมด 72 ซี่

กำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ 
มีฟลูออไรด์ ให้ค่าเฉล่ียกำลังยึดติดแบบเฉือนสูงสุด เท่ากับ 7.06 ± 1.55 
เมกะปาสคาล (95% CI 6.40 ถึง 7.71) ส ่วนกำลังย ึดติด 
แบบเฉือนของสารผลึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียม 
ฟอสเฟต ให้ค่ากำลังยึดติดแบบเฉือนที่ต่ำสุด เท่ากับ 5.93 ± 1.49 
เมกะปาสคาล (95% CI: 5.31 ถึง 6.56) ดังแสดงในตารางที่ 1 
และ รูปที่ 2

การตรวจสอบความแปรปรวนระหว่างกลุ ่ม  (homo- 
geneity of variance) พบว่า มีความแปรปรวนทุกกลุ่มเท่ากัน  
p =  0.274  และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือน 
ระหว่างกลุ่มด้วยสถิติการวิเคราะห์ข้อมูลแบบทางเดียวที่ระดับ 
นัยสำคัญ 0.05 (α = 0.05) พบว่า มีกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยหน่ึงคู่ท่ีมี 
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.048) การวิเคราะห์ 
เปรียบเทียบเชิงซ้อน (multiple comparison) ด้วยสถิติแอลเอสดี 
(LSD test) พบว่า กลุ่มท่ีใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีมีอะมอร์ฟัส- 
แคลเซียมฟอสเฟต  แตกต่างจากกลุ่มที่ใช้สารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ที่มีฟลูออไรด์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.024) กลุ่มที่ใช้สาร 
ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต แตกต่าง 
จากกลุ่มท่ีใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันท่ีไม่มีฟลูออไรด์อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p = 0.046) และพบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ 
ไม่มีฟลูออไรด์ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับสาร 
ผนึกหลุมและร่องฟันที ่มีฟลูออไรด์ (p = 0.786) ดังแสดงใน 
ตารางที่ 1

เม่ือนำช้ินตัวอย่างท้ังหมดมาส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ 
กำลังขยาย 30 เท่า ภายหลังการทดสอบกำลังยึดติดแบบเฉือนพบว่า 
สารผนึกหลุมและร่องฟันท้ัง 3 ชนิด มีความล้มเหลวแบบผสมมากท่ีสุด 

รูปท่ี 1 การทดสอบค่าเฉล่ียกำลังยึดติดแบบเฉือนด้วยเคร่ืองทดสอบ
	 ชนิดสากล
Figure 1  Shear bond strength testing with Universal 
 testing machine
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ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย		ค่าต่ำสุด		ค่าสูงสุด		ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	และช่วงเชื่อมั่นร้อยละ	95	ของค่ากำลังยึดติดแบบเฉือน		
Table 1 	Mean,	Minimum,	Maximum,	Standard	deviation	and	95%	CI	of	shear	bond	strength

       Lower  Upper 
       Bound Bound

95% Confidence Interval 
Type of 
Sealants

Standard 
Deviation

 Sealant with   
  24 5.93 1.67 8.70 1.49 5.31 6.56
 ACP
 
 Sealant without   
  24 6.92 2.44 9.85 1.98 6.09 7.76
 fluoride
 
 Sealant with 
  24 7.06 3.73 9.67 1.55 6.40 7.71
 fluoride

 Total 72 6.64 1.67 9.85 1.74 6.23 7.05

     *a = Statistically significant (p = 0.046)
     *b = Statistically significant (p = 0.024)

        N Mean Minimum Maximum

*a

*b

โดยในสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีมีฟลูออไรด์ พบมากถึงร้อยละ 
100 สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีไม่มีฟลูออไรด์ เกิดความล้มเหลว 

แบบผสมร้อยละ 83.3 และเกิดความล้มเหลวน้อยที่สุด คือ ชนิดที่ม ี
อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต ร้อยละ 70.8 ดังแสดงในตารางที่ 2

รูปที่ 2  ค่าเฉลี่ยของกำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดต่าง	ๆ														
Figure 2  Mean	of	shear	bond	strength	in	various	sealants
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บทวิจารณ์

การวิจัยคร้ังนีเ้ปน็การทดสอบค่าเฉลีย่กำลังยดึติดแบบเฉอืน 
ของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 3 ชนิด ซึ่งได้เลือกใช้บริเวณพื้นผิวทาง 
ด้านแก้มของฟันกรามน้อยบนแท้ เน่ืองจากฟันกรามน้อยบนเป็นฟัน 
ที่มักถูกถอนเพื่อการจัดฟันและไม่พบฟันผุ ตามเงื่อนไขในการคัดเข้า 
ของช้ินตัวอย่าง  ส่วนฟันกรามแท้เป็นฟันท่ีมักจะถูกถอน  เน่ืองจากฟันผุ 
หรือในกรณีฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสาม  อาจต้องมีการกรอแบ่งฟันเพ่ือนำฟัน 
ออกมา อีกทั้งลักษณะทางกายวิภาคยังมีหลุมและร่องฟันทางด้าน 
แก้ม ซึ่งไม่เหมาะที่จะนำมาใช้เป็นชิ้นตัวอย่าง นอกจากนี้ลักษณะ 
ทางกายวิภาคของฟันกรามน้อยบนมีบริเวณที่มีความแบนราบที่สุด 
คือ บริเวณท่ีอยู่เหนือรอยต่อระหว่างหน่ึงในสามของคอฟัน (cervical 
1/3) และหนึ่งในสามของกึ่งกลางฟัน (middle 1/3) ของผิวฟันด้าน 
แก้มข้ึนมายังปุ่มฟันด้านแก้ม26  ซ่ึงในการทดสอบค่าเฉล่ียกำลังยึดติด  
แบบเฉือนในงานวิจัยนี้ ต้องมีการขัดกระดาษทรายบริเวณพื้นผิว 
ด้านแก้มของฟัน เพ่ือเป็นการปรับระนาบของผิวฟันให้มีความราบเรียบ 
ได้พ้ืนผิวหน้าตัดท่ีมีขนาดตามต้องการ และไม่มีการเผยผ่ึงของเน้ือฟัน 
ซึ่งจะทำให้ได้ค่ากำลังยึดติดแบบเฉือนที่มีความถูกต้องมากที่สุด  
เนื ่องจากค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนเป็นค่าที่เกิดขึ ้นบริเวณ 
รอยต่อระหว่างผ ิวเคลือบฟันและสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ซ่ึงถ้าผิวฟันมีความโค้ง อาจทำให้การอ่านค่าผิดพลาดได้ และเพ่ือให้มี 
การขัดกระดาษทรายน้อยที่สุด ดังนั้นการศึกษานี้จึงเลือกใช้ฟัน 
กรามน้อยบนเป็นชิ้นตัวอย่าง  แต่การเลือกการออกแบบงานวิจัยใน 
ลักษณะนี้จะมีข้อจำกัดบางประการ  เนื่องจากเป็นการทดสอบทาง 
ห้องปฏิบัติการ และทำการทดสอบบริเวณพื้นผิวด้านแก้มของ 
ฟันกรามน้อย ซึ่งไม่ใช่พื้นผิวที่ใช้ทำการผนึกหลุมและร่องฟันจริง 
ทางคลินิกจึงอาจทำให้ไม่สามารถขยายผลไปถึงสถานการณ์จริงทาง 
คลินิกได้ท้ังหมด  อย่างไรก็ตามก็ยังคงมีประโยชน์ท่ีจะใช้ในการทดสอบ 
ในเบื้องต้น (preliminary test)15,27

ตารางที่ 2 ร้อยละความล้มเหลวของกำลังยึดติดแบบเฉือนระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟัน
Table 2 	Percentage	of	shear	bond	strength	failure	among	sealants

  Sealant                                                                      Failure (percent)

   Adhesion Cohesion Mixed Failure

 Sealant with ACP 29.2 0  70.8

 Sealant without fluoride 16.7 0  83.3

 Sealant with fluoride 0.0 0  100.0

ในการทดสอบกำลังยึดติดแบบเฉือน ตามมาตรฐานสากล 
(ISO/TS 11405, 2003) ได้แนะนำการเก็บฟันก่อนนำชิ้นตัวอย่าง 
มาทดสอบด้วยเครื่องทดสอบชนิดสากล ซึ่งมีทั้งหมด 3 วิธี โดยวิธี 
ที่ 1 เป็นการทดสอบระยะยาว โดยการแช่ในอ่างน้ำควบคุมอุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 6 เดือน ซึ่งวิธีการนี้ช่วยในการทดสอบ 
ความคงทนของการยึดติด  แต่เน่ืองจากข้อจำกัดในเร่ืองของระยะเวลา 
จึงไม่สามารถเลือกใช้ได ้ส่วนวิธีที่ 2 คือ แช่ในอ่างน้ำควบคุมอุณหภูมิ 
37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง หลังจากนั้นจึงแช่ในอ่างน้ำ  
ควบคุมอุณหภูมิเป็นจังหวะ ที่อุณหภูมิ 5 และ 55 องศาเซลเซียส  
จำนวน 500 รอบ ซึ่งวิธีนี้เป็นการจำลองอายุการใช้งานของวัสด ุ
แต่พบว่า ค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนไม่แตกต่างกันกับวิธีที่ 3 
ที่นำชิ้นตัวอย่างมาแช่ในอ่างน้ำควบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมงเพียงอย่างเดียว28-30 ดังนั้น การวิจัยในครั้งนี ้
จึงได้เลือกใช้วิธีแช่ในอ่างน้ำควบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ซึ่งเป็นวิธีที่แยกได้ว่าวัสดุนั้นสามารถทนต่อ 
สภาวะความชื้นได้หรือไม่ตามมาตรฐานสากล (ISO/TS 11405, 
2003)25 และเป็นการป้องกันการสูญเสียน้ำ (dehydration)31 

อีกทั้งยังช่วยประหยัดเวลาในการทำวิจัย
เมื่อพิจารณาถึงส่วนประกอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 

มีส่วนประกอบหลักประกอบด้วยมอนอเมอร์หลัก (principle  
monomer) มอนอเมอร์ที่มีน้ำหนักโมเลกุลต่ำ (low molecule 
weight monomer) และสารเริ่มและกระตุ้นปฏิกิริยา (initiators 
and catalysts)32  ในงานวิจัยนี้ได้เลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟัน  
3 ชนิด ซ่ึงมีส่วนประกอบท่ีแตกต่างกัน ทำให้วัสดุมีคุณสมบัติแตกต่าง 
กันด้วย ผลการทดลองในครั้งนี้พบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิด 
ท่ีมีฟลูออไรด์ ย่ีห้อ Teethmate F™ มีค่าเฉล่ียกำลังยึดติดแบบเฉือน 
สูงที่สุด รองลงมาคือสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด ์
ยี่ห้อ Concise™ และสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีอะมอร์ฟัส-  
แคลเซียมฟอสเฟตยี่ห้อ Aegis® มีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือน  
ที่ต่ำสุด ซึ ่งผลของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที ่มีฟลูออไรด ์
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ยี่ห้อ Teethmate  F™ มีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนสูงสุด 
อาจเน่ืองมาจากสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดน้ี  มีการเติม 10-เมธา-
คริลอยล็อกซีดีซิลไดไฮโดรเจนฟอสเฟต (10-methacryloyloxy-
decyl dihydrogen phosphate, MDP) ซึ่งโครงสร้างของ MDP 
ประกอบด้วย ส่วนประกอบหลักสามส่วน คือ หมู่ฟอสเฟตที่ชอบน้ำ 
(hydrophilic phosphate group) ทำหน้าที่จับกับแคลเซียมอิออน 
หรือหมู่อะมิโนบนผิวฟัน หมู่อัลคิลที่ไม่ชอบน้ำ (hydrophobic 
alkyl group) ทำหน้าที่ควบคุมความสมดุลระหว่างส่วนที่ชอบน้ำ 
และไม่ชอบน้ำ และปลายพันธะคู ่ (double-bond ending) 
ช่วยในเร่ืองการเกิดโพลิเมอร์ (polymerization) ทำให้เมธาคริลอย- 
ล็อกซีดีซิลไดไฮโดรเจนฟอสเฟต มีคุณสมบัติช่วยเพิ่มการยึดอยู ่
โดยจะมีการยึดอยู่ระหว่างผิวฟันกับวัสดุด้วยพันธะเคมี21,33        

สำหรับสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที ่ม ีอะมอร์ฟัส- 
แคลเซียมฟอสเฟตยี่ห้อ Aegis® มีส่วนประกอบที่เป็นมอนอเมอร ์
หลักคือ ยูริเทนไดเมธาคริเลต (urethane dimethacrylate, 
UDMA) ที่มีการเติมอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตเข้าไปในวัสดุ34 

ซึ่งในขณะทำการทดลองผู้วิจัยสังเกตว่า Aegis® มีความหนืดมาก 
กว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันอีก 2 ชนิด ซึ่งวัสดุมีความหนืดอาจ 
ส่งผลต่อการไหลแผ่ไปตามผิวเคลือบฟันที่ผ่านการใช้กรดกัด ดังนั้น 
วัสดุจึงมีการยึดอยู่ที่ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Sen Tunc 
ในปี ค.ศ. 2012 ซ่ึงพบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีมีอะมอร์ฟัส- 
แคลเซียมฟอสเฟตมีกำลังยึดติดแบบดึงเล็กที่มีค่าน้อยที่สุด ซึ่งมี 
ผลต่อการยึดอยู่ของวัสดุท่ีลดลงเช่นเดียวกัน13  จากการท่ีสารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ ชนิดที่มีฟลูออไรด์ และชนิดที ่
มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต มีส่วนประกอบที่ต่างกันดังกล่าวใน 
ข้างต้น จึงเป็นส่วนสนับสนุนผลการทดลองในครั้งนี้ที่สารผนึกหลุม 
และร่องฟันที่มีฟลูออไรด์ และชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์แตกต่างกับสาร 
ผนึกหลุมและร่องฟันที ่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตอย่างม ี
นัยสำคัญทางสถิติ

การศึกษาครั ้งนี ้ให้ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Marcushamer และคณะในปี ค.ศ. 199717 Rirattanapong 
และคณะในปี ค.ศ. 201118 Dhillon และคณะในปี ค.ศ. 201219 

พบว่า ค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ชนิดท่ีมีฟลูออไรด์  และสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีไม่มีฟลูออไรด์ 
ไม่แตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่ม ี
ฟลูออไรด์ ยี ่ห้อ Concise™ และสารผนึกหลุมและร่องฟันที ่ม ี
ฟลูออไรด์ Teethmate F™  มีส่วนประกอบที ่เหมือนกันคือ 
ไทรเอธิลีนไกลคอลไดเมธาคริเลต (triethylene glycol dimethacrylate, 
TEGDMA) ซึ่งเป็นมอนอเมอร์ที ่มีความหนืดต่ำ ปริมาณร้อยละ  
45 - 55 และร้อยละ 40 - 60 ตามลำดับ22,35  โดยจะเห็นได้ว่าสาร 
ผนึกหลุมและร่องฟันทั้ง 2 ชนิด มีส่วนประกอบนี้ในปริมาณที่ 
ใกล้เคียงกัน ซึ่งสารชนิดนี้ช่วยลดความหนืดของสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟัน ทำให้สารผนึกหลุมและร่องฟันสามารถไหลแผ่ไปตาม 

หลุมและร่องฟันได้ดี ช่วยให้มีการยึดอยู่ระหว่างวัสดุกับผิวฟันที่ด ี
ยิ่งขึ้น32

การศึกษาในครั้งนี้พบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มี 
อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตมีร้อยละความล้มเหลวชนิดการหลุด 
ระหว่างรอยต่อผิวเคลือบฟันกับวัสดุมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 29.2  
รองลงมาคือ สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์คิดเป็น 
ร้อยละ 16.7 แต่ไม่พบความล้มเหลวชนิดนี้ในสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันชนิดที่มีฟลูออไรด์ ซึ่งความล้มเหลวชนิดการหลุดระหว่าง 
รอยต่อผิวเคลือบฟันกับวัสดุ แสดงให้เห็นว่าวัสดุมีการยึดอยู่ที่ไม่ด ี
ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยในครั้งนี้ที่ว่า สารผนึกหลุมและร่องชนิด 
ที่มีฟลูออไรด์มีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนที่สูงที่สุด รองลงมาคือ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีไม่มีฟลูออไรด์และชนิดท่ีมีอะมอร์ฟัส- 
แคลเซียมฟอสเฟต ตามลำดับ อีกทั ้งการศึกษาในครั ้งนี ้พบว่า 
สารผนึกหลุมและร่องฟันท้ัง 3 ชนิด มีความล้มเหลวแบบผสมมากท่ีสุด 
โดยสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีมีฟลูออไรด์พบมากถึงร้อยละ 100 
รองลงมาคือ สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์และ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต 
พบร้อยละ 83.3 และร้อยละ 70.8 ตามลำดับ ซ่ึงอาจเป็นผลเน่ืองจาก 
ความหนืดของวัสดุ ซึ่งสารผนึกหลุมและร่องฟันที่มีความหนืดต่ำจะ 
มีการแทรกซึมไปยังบริเวณพื้นผิวเคลือบฟันที่ใช้กรดกัดได้ดีกว่า 
สารผนึกหลุมและร่องฟันท่ีมีความหนืดสูง  เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Sabatini และคณะ ในปี ค.ศ. 2013 พบความสัมพันธ์ระหว่างความ 
ล้มเหลวและค่ากำลังยึดติดในสารยึดติด โดยค่าเฉลี่ยกำลังยึดติด 
แบบเฉือนที่สูงจะมีความล้มเหลวชนิดผสมมากที่สุด ส่วนสารยึดติด 
ที่มีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนที่ต่ำ จะมีความล้มเหลวเป็นชนิด 
การหลุดระหว่างรอยต่อผิวเคลือบฟันกับวัสดุ36

การวิจัยในครั้งนี้ทำให้ทราบค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือน 
ของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีไม่มีฟลูออไรด์  ชนิดท่ีมีฟลูออไรด์ 
และชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่ช่วย  
ในการตัดสินใจเลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันในทางคลินิก  เพื่อ 
ให้เกิดการยึดอยู่ที ่ดี และสามารถใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
มากขึ้น งานวิจัยครั้งนี้เป็นการทดสอบกำลังยึดติดแบบเฉือน ซึ่ง 
เป็นงานวิจัยในห้องปฏิบัติการ ทำให้มีข้อจำกัดบางประการที ่ 
อาจจะไม่สามารถนำไปขยายผลถึงสถานการณ์จริงในทางคลินิก 
ได้ทั้งหมด แต่อย่างไรก็ตาม งานวิจัยครั้งนี้ก็ยังมีประโยชน์ที่ใช้ 
เป็นการทดสอบเบื้องต้น และสามารถควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ได้ เช่น 
ในทางคลินิกการยึดติดสารผนึกหลุมและร่องฟันจะทำในบริเวณ 
ฟันที่มีหลุมและร่องฟันที่ลึก แต่เนื่องจากบริเวณหลุมและร่องฟัน 
ของฟันกรามในฟันแต่ละซี่มีรูปร่างและลักษณะที่แตกต่างกัน37 

จึงเป็นการยากท่ีจะควบคุมให้ช้ินตัวอย่างทุกช้ินมีลักษณะท่ีเหมือนกัน 
ซึ่งในการศึกษาในครั้งนี้พบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มี 
อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตจะมีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือน 
น้อยที่สุด และจากการสังเกตพบว่า วัสดุนี้มีความหนืดมาก แม้จะ 
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มีข้อดีในเรื่องการคืนกลับแร่ธาตุได้ก็ตาม จากผลการศึกษาครั้งนี ้
เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีใช้ประกอบการตัดสินใจในการเลือกใช้สารผนึกหลุม 
และร่องฟัน  ดังนั้น ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในปัจจัยอื่น ๆ อาทิเช่น 
เรื ่องความแข็งแรง การไหลแผ่ของสาร เพื่อเป็นส่วนหนึ่งในการ 
ตัดสินใจของทันตแพทย์ในการเลือกสารผนึกหลุมและร่องฟันที่ 
เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย เพื่อมีประสิทธิภาพในการป้องกันฟันผุ 

บทสรุป

จากการศึกษานี้พบว่า สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่ไม่มี 
ฟลูออไรด์ (Concise White Sealant™) และชนิดที่มีฟลูออไรด์ 
(Teethmate F™) มีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนแตกต่างกับ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดที่มีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต 
(Aegis®) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนสารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ และชนิดที่มีฟลูออไรด์มีค่าเฉลี่ยกำลังยึดติด 
แบบเฉือนที่สูงไม่แตกต่างกัน โดยค่าเฉลี่ยกำลังยึดติดแบบเฉือนของ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดท่ีมีฟลูออไรด์มีค่าสูงท่ีสุด รองลงมาคือ 
สารผนึกหลุมและร่องฟันที่ไม่มีฟลูออไรด์ และสารผนึกหลุมและ 
ร่องฟันท่ีมีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต ตามลำดับ ดังน้ัน สารผนึกหลุม 
และร่องฟันชนิดที่ไม่มีฟลูออไรด์ และชนิดที่มีฟลูออไรด์จึงอาจ 
เป็นทางเลือกหนึ่งในการตัดสินใจเลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟัน 
ในทางคลินิก เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการใช้งานมากขึ้น 
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   Abstract 

 The objective of this study was to compare the effectiveness of premaxilla molding between acrylic obturator 
and polyvinyl obturator in treating infants with complete unilateral cleft lip and palate. The subjects comprised 36 infants 
with complete unilateral cleft lip and palate (age ranged from 1 to 26 days; mean age 6.5 days). The subjects were 
divided into 2 groups as follows: 20 in the control group and 16 in the experimental group. Acrylic obturators were used 
in the control group, while the polyvinyl obturators were used in the experimental group. The subjects were treated 
by the similar standard protocol until the requirements for lip surgery were accomplished at the age of 3 - 4 months. 
Arch width, arch height and cleft size were measured from the study casts and compared with Analysis of covariance. 
The results showed that there was no statistically significant difference between two types of obturator.  Arch ratios at 
pre and post treatment were calculated and compared with t-test for equivalence study by equivalence margin 0.1. 
There was significant equivalence at 95% confidence interval in arch ratio between the two groups (p < 0.001). It was 
shown that the polyvinyl obturator could be equally effective for premaxillary molding in complete unilateral cleft lip 
and palate infants as well as the acrylic obturator.

Key words: Arch ratio; Acrylic obturator; Complete unilateral cleft lip and palate; Polyvinyl obturator
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ประสิทธิผลในการปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้าของเพดานเทียม 2 ชนิด
ในการรักษาทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบสมบูรณ์
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 บทคัดย่อ

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื ่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้าของเพดานเทียม 2 ชนิด คือ 
เพดานเทียมอะคริลิก และเพดานเทียมพอลิไวนิล ในทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบสมบูรณ์ กลุ่มตัวอย่างเป็นทารกปากแหว่ง 
เพดานโหว่ด้านเดียวแบบสมบูรณ์ (อายุตั้งแต่ 1 ถึง 26 วัน อายุเฉลี่ย 6.5 วัน) จำนวน 36 ราย กลุ่มตัวอย่างถูกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มควบคุม 20 ราย และกลุ่มทดลอง 16 ราย กลุ่มควบคุมได้รับการใส่เพดานเทียมอะคริลิก ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการใส่เพดานเทียมพอลิไวนิล 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับการรักษาตามขั้นตอนมาตรฐานเดียวกัน จนกระทั่งมีสุขภาพพร้อมสำหรับการผ่าตัดริมฝีปากเมื่ออายุประมาณ 3 - 4 
เดือน ทำการวัดความกว้าง ความสูง ของโค้งปลายเบ้าฟันและขนาดช่องโหว่จากแบบจำลองสันเหงือกแล้วใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
พบว่า ความกว้าง ความสูง ของโค้งปลายเบ้าฟัน และขนาดช่องโหว่ของท้ัง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากน้ันคำนวณ 
ค่าสัดส่วนของโค้งปลายเบ้าฟันที่เปลี่ยนแปลงไปหลังใส่เพดานเทียมแล้วนำมาเปรียบเทียบด้วยสถิติทดสอบที เพื่อทดสอบความเท่าเทียมกัน  
โดยมีขอบเขตของความเท่าเทียมกันเท่ากับ 0.1 พบว่า สัดส่วนของโค้งปลายเบ้าฟันของทั้ง 2 กลุ่มมีความเท่าเทียมกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) แสดงว่าเพดานเทียมพอลิไวนิลให้ผลเรื่องการปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้าในทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบสมบูรณ ์
เท่าเทียมกันกับเพดานเทียมอะคริลิก 

คำสำคัญ: สัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน; เพดานเทียมอะคริลิก; ปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบสมบูรณ์; เพดานเทียมพอลิไวนิล 
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บทนำ

 การบำบัดทางออร์โธพิดิกส์ก่อนการเย็บริมฝีปาก (pre- 
surgical orthopedic treatment) ในทารกปากแหว่งเพดานโหว่ 
กระทำครั้งแรกโดย McNeil1 และได้ถูกพัฒนาเป็นเพดานเทียม 
(obturator) หลายรูปแบบทั้งแบบมีแรงกระทำ (active) และ  
ไม่มีแรงกระทำ (passive) ที่สันเหงือก2-4  วัตถุประสงค์ของเครื่องมือ 
ทั้ง 2 แบบก็เพื่อช่วยในการเลี้ยงดูให้นม4,5 และขจัดแรงจากลิ้นที่ 
กระทำตรงช่องโหว่น้ัน  ซ่ึงประการหลังน้ีช่วยลดความชันของเพดาน 
ปาก และชักนำให้เพดานปากมีการเจริญเติบโตของกระดูกข้างใต ้
โดยแรงกดเบา ๆ  ท่ีขอบของเพดานโหว่เช่ือว่า เป็นการกระตุ้นช่วยให้ 
ช่องโหว่แคบลงตามที่ต้องการ5 วัตถุประสงค์หลักของเครื่องมือชนิด 
มีแรงกระทำคือ การลดการเคลื่อนตัวออกของสันเหงือกชิ้นใหญ่ 
ขณะเดียวกับการคงสภาพให้ชิ้นเหงือกเล็ก เพื่อให้เพดานส่วนหน้า 
คงสภาพอยู่ในแนวกลางมากขึ้น6 การปรับแต่งแนวการเรียงตัวและ 
รูปร่างของสันเหงือกก่อนเย็บริมฝีปาก ช่วยลดขนาดของช่องโหว่และ 
รอยแยกของริมฝีปาก ดังนั ้น เครื ่องมือชนิดที ่มีแรงกระทำจึง 
อำนวยความสะดวกในข้ันตอนการผ่าตัด โดยลดแรงดึงร้ังของแผลเป็น 
ท่ีอาจไปจำกัดการเจริญเติบโตของสันเหงือก3,5 เน่ืองจากมีผลต่อการ  
เปลี่ยนแปลงรูปร่างของสันเหงือกบริเวณความกว้าง (arch width) 
ความสูง (arch height) ของโค้งปลายเบ้าฟัน รวมทั้งขนาดช่องโหว่ 
(cleft size) จินตนา ศิริชุมพันธ์และคณะ7 ได้ศึกษาเปรียบเทียบ 
ขนาดและรูปร่างโค้งปลายเบ้าฟันในทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้าน 
เดียวที่ใช้เพดานเทียมชนิดที่มีแรงกระทำและไม่มีแรงกระทำของ 
ประเทศไทยและประเทศญี่ปุ่น  โดยวิเคราะห์แบบจำลองสันเหงือก  
3 มิติ ด้วยเครื่องกราดภาพแสงเลเซอร์ (laser scanner) พบว่า 
รูปร่างสันเหงือกของทารกทั้ง 2 ประเทศ มีความแตกต่างกัน โดย 
เฉพาะสันเหงือกส่วนหน้ามีการเปลี่ยนแปลง เมื่อเปรียบเทียบโดยใช้ 
ค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน (arch ratio) นอกจากนี้ยังเปรียบเทียบ 
ค่ามุมต่าง ๆ บนโค้งปลายเบ้าฟันด้วย

สมรตรี วิถีพร และปองใจ วิรารัตน์8  ได้รายงานว่า การใช้ 
เพดานเทียมชนิดท่ีมีแรงกระทำ ทำให้ขนาดช่องโหว่ระหว่างสันเหงือก  
ช้ินใหญ่กับสันเหงือกช้ินเล็กมีขนาดลดลง  โดยเคร่ืองมือทำให้สันเหงือก 
ทั้ง 2 ชิ้นนี้เจริญเข้ามาในทิศทางที่กำหนด

จากความสำคัญหลายประการของเพดานเทียมดังกล่าวมา 
แล้วในทารกกลุ่มนี้  ประกอบกับการทำเพดานเทียมเฉพาะบุคคลที่ 
ทำด้วยอะคริลิก (acrylic obturator) จำเป็นต้องอาศัยการพิมพ์ปาก 
ซ่ึงมีความเส่ียงท่ีวัสดุพิมพ์ปากจะตกลงคอและเกิดอันตรายกับทารก 
หากทันตแพทย์ไม่มีความชำนาญพอ อีกทั้งการทำเครื่องมือมีความ 
ยุ่งยากและเสียเวลา ผู้วิจัยจึงได้คิดพัฒนาเพดานเทียมสำเร็จรูป 
ทำด้วยพอลิไวนิล (polyvinyl obturator) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
ทำให้ทารกมีโอกาสได้รับเพดานเทียมรวดเร็วทันที นอกจากนี้ 
ทันตแพทย์ทั่วไปสามารถนำไปปฏิบัติได้โดยไม่ต้องกังวลในเรื่องการ 
พิมพ์ปากอีกด้วย

 การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์ในการศึกษาเปรียบเทียบ 
ประสิทธิผลในการปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้าของเพดานเทียม  
2 ชนิด คือเพดานเทียมอะคริลิกและเพดานเทียมพอลิไวนิลที่ใช้ใน 
ทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบสมบูรณ์  ในแง่ของความกว้าง  
ความสูงของโค้งปลายเบ้าฟัน ขนาดช่องโหว่ และสัดส่วนโค้งปลาย 
เบ้าฟัน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบการวิจัยทางคลินิกเชิงทดลอง 
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ชนิดไปข้างหน้า (prospective two arm 
randomized controlled clinical trial) ในผู้ป่วยทารกแรกเกิด 
อายุ 1 - 26 วัน ซึ ่งมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบ 
สมบูรณ์และมีการเบี่ยงเบน (deviate) ของชิ้นส่วนสันเหงือกบน 
(maxillary segment) ร่างกายแข็งแรง ไม่มีโรคประจำตัว และมา 
รับบริการที่งานทันตกรรม โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต่เดือนตุลาคม  
พ.ศ. 2551 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2555 จำนวน 40 ราย 
เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ทารกมีโรคประจำตัวต่าง ๆ ทารกที่เคยใส่ 
เครื่องมือจากที่อื่นมาก่อน โดยผู้ปกครองทุกรายจะได้รับคำอธิบาย 
ในเร่ืองการทำวิจัยและเขียนคำยินยอมเพ่ือเข้าร่วมวิจัย  โดยงานวิจัยน้ี 
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล (รหัสโครงการ EC/311/2551)

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มโดยวิธีสุ่มแบบบล็อค (block 
randomization) ได้แก่ กลุ่มควบคุมซ่ึงได้รับการรักษาโดยใช้เพดาน 
เทียมอะคริลิก จำนวน 20 ราย (รูปที่ 1 A) และกลุ่มทดลองได้รับการ
รักษาโดยใช้เพดานเทียมพอลิไวนิล จำนวน 20 ราย (รูปที่ 1 B) 

รูปที่ 1 เพดานเทียมที่ใช้ทั้ง 2 ชนิดในการศึกษา 
         A  =  เพดานเทียมอะคริลิก 
 B =  เพดานเทียมพอลิไวนิล
Figure 1 Two types of the obturators in this study
        A =  Acrylic obturator 
 B = Polyvinyl obturator  

A B
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เพดานเทียมที่ใช้ในการศึกษานี้ เป็นเพดานเทียมอะคริลิก 

และเพดานเทียมพอลิไวนิลชนิดมีแรงกระทำ  โดยเพดานเทียมอะคริลิก 

(รูปที่ 1 A) มีขั้นตอนการทำดังนี้4,9 เทแบบพิมพ์ด้วยพลาสเตอร์หิน 

ใช้ข้ีผ้ึงแต่งแบบจำลองสันเหงือกบริเวณช่องโหว่  ให้สันเหงือกช้ินใหญ่ 

และชิ้นเล็กต่อเนื่องกันเหมือนสันเหงือกปกติ สร้างเพดานเทียมด้วย 

อะคริลิกให้มีขอบเขตด้านข้างคลุมสันเหงือกด้านชิดริมฝีปากและ 

กระพุ้งแก้ม (buccal and labial flange) เพียงเล็กน้อย เพื่อให้ม ี

เสถียรภาพเพ่ิมข้ึน จึงเพ่ิมการยึดด้วยลวดนอกช่องปาก กรออะคริลิก 

ที่ด้านในบริเวณเพดานปากและบริเวณสันเหงือกที่โหว่ เติมวัสดุ 

ซอฟไลเนอร์ (soft liner) ด้านในของเพดานเทียม ตามแนวสันเหงือก  

ใหญ่ที่ต้องการกดให้เบี่ยงเบนเข้าไป และนัดมาเติมวัสดุซอฟไลเนอร ์

ทุก 2 - 3 สัปดาห์ จนสันเหงือกเรียงตัวใกล้กันตามแนวปกติและ 

ช่องโหว่เหลือขนาดเพียง 2 - 3 มม. จึงส่งเย็บริมฝีปาก

เพดานเทียมพอลิไวนิลชนิดนี้ ยังไม่เคยมีการประดิษฐ์ใน 

ประเทศไทย (รูปที่ 1 B) ทางผู้วิจัยจึงประดิษฐ์ โดยนำแบบจำลอง 

สันเหงือกทารกแรกเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบสมบูรณ ์

ซึ่งมีภูมิลำเนาจากภาคต่าง ๆ ของประเทศไทย จำนวน 131 ราย 

ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลศิริราช ในช่วง พ.ศ. 2546 - 2549 

แบ่งกลุ่มตามความกว้างของสันเหงือกให้มีช่วงห่างเท่า ๆ  กัน ช่วงละ 

3 มม. หาค่าฐานนิยม (mode) ของความกว้างสันเหงือกในแต่ละกลุ่ม 

แล้วใช้เป็นตัวแทนสันเหงือกทารกแรกเกิดได้ 5 ขนาด (SS, S, M, L, 

LL) ในแต่ละขนาดเลือกตัวแทนแบบจำลองสันเหงือกที่มีการเรียง 

ตัวดีใกล้แนวปกติมากที่สุด มาตกแต่งรูปร่างสันเหงือกส่วนหน้าทั้ง 

2 ชิ้น ให้ต่อเนื่องกันด้วยขี้ผึ้งจนได้รูปร่างของสันเหงือกปกติ นำไป 

พิมพ์ซ้ำและเทแบบจำลองใหม่ด้วยพลาสเตอร์หินเพ่ือใช้เป็นต้นแบบ 

5 ขนาด จากนั ้นนำไปทำเพดานเทียมพอลิไวนิลด้วยแผ่นยาง 

พอลิไวนิลชนิดนิ่มหรือแผ่นเทอร์โมพลาสติก (thermoplastic  

sheet) ความหนา 1.5 มม. รุ่นอีซี-แวค กาสเค็ต (Easy-Vac Gasket) 

บริษัท 3A Medes ประเทศเกาหลี โดยใช้เครื่องขึ้นรูปด้วยความร้อน  

และสุญญากาศ (vacuum thermoplastic forming machine) 

สำหรับสันเหงือกที ่แตกต่างกันเล็กน้อยภายในขนาดเดียวกัน 

ปรับแต่งโดยนำเพดานเทียมไปจุ่มในน้ำอุ่นอุณหภูมิประมาณ 40 

องศาเซลเซียส ให้ขยายตัวได้บ้าง ขอบเขตด้านข้างคลุมสันเหงือก 

ด้านชิดริมฝีปากและกระพุ้งแก้มเพียงเล็กน้อย กรอขอบต่าง ๆ ให้ 

เรียบมนและเว้าตรงบริเวณเนื้อยึดต่าง ๆ (frenum) ด้วยหัวกรอ 

หินละเอียด (stone bur) จากการสังเกต หากใช้ร่วมกับแถบคาด 

ริมฝีปากที่มีความตึงอยู่เสมอจะสามารถปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้า 

ได้เลยโดยไม่ต้องเติมวัสดุใด ๆ อีกในการมาตรวจติดตาม นอกจากนี้ 

สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการยึดติดของเคร่ืองมือโดยใช้ลวดยึดนอก 

ช่องปากได้เช่นเดียวกับเพดานเทียมอะคริลิกด้วยการหลอมชิ้นส่วน 

พอลิไวนิลช่วยยึดลวดติดกับเพดานเทียม    

ท้ังน้ีการใช้เพดานเทียมท้ัง 2 ชนิดจำเป็นต้องเปล่ียนแถบคาด 

ริมฝีปากทุกวันเช่นเดียวกันตลอดจนสามารถเพิ่มส่วนประกอบลวด 

และอะคริลิกเพื ่อทำการปรับแต่งรูปร่างจมูก (nasoalveolar  

molding) ได้ในทำนองเดียวกัน

พิมพ์ปากกลุ่มตัวอย่างทุกรายเพื่อทำแบบจำลองสันเหงือก 

2 ครั้งคือ ก่อนใส่เพดานเทียม (T1) และหลังใส่เพดานเทียมหรือ 

ก่อนเย็บริมฝีปาก (T2) กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการปฏิบัติดังนี้คือ 

กลุ่มควบคุมซึ่งใส่เพดานเทียมอะคริลิก จะนัดมาปรับแต่งสันเหงือก 

ส่วนหน้าให้เข้าสู่ตำแหน่งปกติตามวิธีดังกล่าวข้างต้น9 ส่วนกลุ่มที่ใส ่

เพดานเทียมพอลิไวนิล จะนำแบบจำลองสันเหงือกของทารกแต่ละ 

รายมาเพ่ือพิจารณาเลือกขนาดของเพดานเทียมพอลิไวนิล 5 ขนาดท่ี 

เข้ากับช่องปากทารกได้ โดยมีช่องห่างโดยรอบกับสันเหงือกเล็กน้อย 

(ประมาณ 2 มม.) เนื่องจากกลุ่มทารกปกติช่วงอายุ 3 - 9 เดือนแรก 

ความกว้างโค้งปลายเบ้าฟันจะเพิ่มขึ้นที่ด้านหน้าและด้านหลังเพียง 

1.1 - 1.5 มม. ตามลำดับ10

ผู้ปกครองทารกทั้ง 2 กลุ่มจะได้รับคำแนะนำวิธีการใช้ 

เพดานเทียมและวิธีการให้นม นัดผู้ป่วยทุกรายมาติดตามทุก 2 - 3 

สัปดาห์ เพื่อปรับแต่งสันเหงือกตามวิธีของเพดานเทียมแต่ละชนิด 

เมื่อขอบหน้าของสันเหงือกทั้งสองชิ้นเข้ามาใกล้กันสู่ตำแหน่งปกติ 

หรือห่างกันเพียงเล็กน้อย (2 - 3 มม.) ความกว้างของช่องโหว่จะแคบ 

ลงด้วย (รูปที่ 3 และ 4) โดยกลุ่มตัวอย่างซึ่งใช้เพดานเทียมอะคริลิก 

และเพดานเทียมพอลิไวนิล จะใช้เครื่องมือเพียงชิ้นเดียวตลอดการ 

รักษา คล้ายคลึงกับวิธีการของ Koželj11

การประเมินผลเรื่องการปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้า ดูจาก  

แบบจำลองสันเหงือกทั้ง 2 ช่วงคือ ช่วงที่ 1 ก่อนใส่เพดานเทียม 

(T1) และช่วงที่ 2 หลังใส่เพดานเทียม (T2) นำผลที่ได้มาวิเคราะห์ 

โดยใช้จุดอ้างอิง 5 จุด3,8,12  ที่กำหนดโดยทันตแพทย์อีกท่านหนึ่ง 

ตามรูปที่ 2
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รูปที่ 3 ผลของการใช้เพดานเทียมพอลิไวนิล
Figure 3 The result of polyvinyl obturator in premaxilla  
  molding

T1 ก่อนใส่เพดานเทียม T2 หลังใส่เพดานเทียม

รูปที่ 4 ผลของการใช้เพดานเทียมอะคริลิก
Figure 4 The result of acrylic obturator in premaxilla  
  molding

จุดอ้างอิงและระยะทางต่าง ๆ ที่ใช้ในการศึกษา7 มีดังนี้
I = จุดอิลไซซัล (Incisal) บนสันเหงือกท่ีปุ่มเน้ือเพดานปาก  

หลังฟันตัด (incisive papilla) พบกับเนื้อยึดริมฝีปาก 
(labial frenum)

รูปที่ 2 จุดอ้างอิงและระยะทางต่าง ๆ ก่อนใส่เพดานเทียม (T1) และก่อนเย็บริมฝีปาก (T2)
Figure 2 Reference points and linear measurements before using obturator (T1) and before lip surgery (T2)

T1 T2

Tu, Tu’  = จุดปุ่มขากรรไกรบน (tuberosity) เป็นจุดท้ายสุดของ  
ปุ่มขากรรไกรบน (tubermaxillare) บนสันเหงือก 
ใหญ่และเล็กตามลำดับ ในร่องที่แนวประสานเทอริ-
โกแมนดิบูลาร์ (pterygomandibular raphe) 
มาเกาะ

L = จุดหน้าที่สุดของสันเหงือกเล็ก
G = จุดหน้าที่สุดของสันเหงือกใหญ่
H = ความสูงโค้งปลายเบ้าฟันวัดเป็นมิลลิเมตร วัดจาก 

จุด I ไปตั้งฉาก Tu - Tu’
W = ความกว้างโค้งปลายเบ้าฟันวัดเป็นมิลลิเมตรวัดจาก 

Tu ไปยัง Tu’
H/W = สัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน  เป็นค่าท่ีคำนวณจากความสูง / 

ความกว้างของโค้งปลายเบ้าฟัน
G – L = ขนาดของช่องโหว่วัดเป็นมิลลิเมตร

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใช้สถิติเชิงพรรณนา 
การเปรียบเทียบข้อมูลเชิงปริมาณ ที่มีการแจกแจงแบบปกติ และ 
ไม่ปกติ ใช้สถิติการทดสอบที (t-test) และสถิติแมนน์วิทนีย์ ยู 
(Mann-Whitney U test) ตามลำดับ ประเมินความเที่ยงตรงของ 
การวัด ใช้สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ความสอดคล้องภายในชั้น 
(Intra-class correlation coefficient, ICC) ผลการเปลี่ยนแปลง 
ความกว้าง ความสูง ของโค้งปลายเบ้าฟันและขนาดช่องโหว ่
เปรียบเทียบด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (Analysis of 
covariance, ANCOVA) ส่วนผลการเปลี่ยนแปลงค่าสัดส่วนโค้ง 
ปลายเบ้าฟันเปรียบเทียบด้วยสถิติทดสอบเพื่อความสมดุลแบบท ี
(t-test for equivalence study)13 โดยมีขอบเขตของความเท่าเทียม 
กัน เท่ากับ 0.1 ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ 0.05

T1 ก่อนใส่เพดานเทียม T2 หลังใส่เพดานเทียม

Tu’
Tu’
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ผล

ข้อมูลกลุ่มเพดานเทียมอะคริลิกเก็บได้จำนวน 20 ราย 
และกลุ่มเพดานเทียมพอลิไวนิลเก็บได้ 16 ราย เนื่องจาก 4 ราย 
กลับไปเย็บริมฝีปากที่โรงพยาบาลต้นสังกัดเดิม

การประเมินความเท่ียงตรงของการวัด พบว่า ความเท่ียงตรง 
ของการวัดค่าความกว้าง ส่วนสูง ของโค้งปลายเบ้าฟันก่อนและ 
หลังใส่เพดานเทียมอยู่ในระดับดีมาก โดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
ความสอดคล้องภายในชั้นเท่ากับ 0.99 และ 0.98 ตามลำดับ เช่น 
เดียวกับความเที่ยงตรงของการวัดค่าขนาดช่องโหว่ก่อนและหลังใส ่
เพดานเทียมอยู่ในระดับดีมาก โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
ความสอดคล้องภายในชั้นเท่ากับ 0.99 และ 0.98 ตามลำดับ

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยทั้ง  
2 กลุ่ม (ตารางที่ 1) ประกอบด้วย อายุ เพศ ข้างที่เป็นปากแหว่ง 
เพดานโหว่ (cleft side) ค่าขนาดช่องโหว่ระหว่างกลุ่มเพดานเทียม 
อะคริลิกกับกลุ่มเพดานเทียมพอลิไวนิลก่อนใส่เพดานเทียม พบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ แต่สำหรับค่าความกว้าง ค่าความสูง 
ของโค้งปลายเบ้าฟัน และค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟันท่ีวัดและคำนวณ 
ก่อนใส่เพดานเทียมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(p = 0.002, p = 0.031 และ p = 0.001 ตามลำดับ)

ภายหลังท่ีใส่เพดานเทียมแล้ว  เม่ือพิจารณาการเปล่ียนแปลง 
ของความกว้าง ความสูงของโค้งปลายเบ้าฟัน และขนาดช่องโหว่  
โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม พบว่า ทุกค่าไม่แตกต่าง 
กันทางสถิติ (ตารางที่ 2)  และเมื่อทำการเปรียบเทียบค่าสัดส่วนโค้ง 
ปลายเบ้าฟันระหว่างกลุ่มเพดานเทียมอะคริลิกกับกลุ่มเพดานเทียม 
พอลิไวนิล วิเคราะห์โดยใช้สถิติทดสอบทีเพื่อความเท่าเทียมกัน 
(ตารางที่ 3) พบว่า ค่าเฉลี่ยความแตกต่างของสัดส่วนโค้งปลายเบ้า 
ฟันหลังใส่เพดานเทียม (ปรับด้วยค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟันก่อนใส่) 
ในกลุ่มเพดานเทียมพอลิไวนิลเท่าเทียมกับกลุ่มเพดานเทียมอะคริลิก 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยมีขอบของความเท่าเทียมกัน 
เท่ากับ 0.1 (รูปท่ี 3 และ 4) และเฉพาะในกลุ่มเพดานเทียมพอลิไวนิล 
ค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟันมีการเพิ่มขึ้นหลังใส่อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p = 0.004) 

ตารางที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปและข้อมูลพื้นฐาน
Table 1 Demographic and baseline characteristics before treatment

 Demographic and baseline Acrylic obturator  Polyvinyl obturator
 characteristics (n = 20 )   (n = 16 )

 Age (days)† 3 (1, 26) 5 (1, 17) 0.347
 Sex: n (%)‡   0.20
 Male  13 (65.0%) 7 (43.8%)
 Female   7 (35.0%) 9 (56.2%)
 Cleft side: n (%)‡   0.94  
       Right  9 (45.0%) 7 (43.8%) 
       Left  11 (55.0%) 9 (56.2%)
 Arch width: W (mm.)# 31.70 ± 1.90 34.30 ± 2.70 0.002*
 Arch height: H (mm.)# 23.70 ± 2.90 21.70 ± 2.00 0.031*
 Arch ratio# H/W 0.75 ± 0.10 0.64 ± 0.08 0.001*
 Cleft size (mm.)# 9.50 ± 2.60 10.80 ± 2.80 0.168

   Data expressed as mean ± SD, median (range) and n (%)
  # Unpaired t-test
  ‡ Chi-square test
  † Mann-Whitney U test
  * Statistically significant (p < 0.05)

p
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ผลของการศึกษาในระยะส้ันคร้ังน้ี  แสดงให้เห็นว่า ค่าความกว้าง  
ค่าความสูง โค้งปลายเบ้าฟันเพ่ิมข้ึนต้ังแต่แรกเกิดไปจนหลังใส่เพดาน- 
เทียมทั้ง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 1 และ 2) แสดงว่า กระดูกเบ้าฟันบนมีการ 
เจริญเติบโต แม้ใช้ร่วมกับการใช้เพดานเทียมชนิดที่มีแรงกระทำ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Bessel และคณะ14 ที่พบว่า การเจริญ 
ของสันเหงือกในทารกกลุ่มนี้จะดีขึ้นถ้ายอมรับและใส่เพดานเทียม 
แต่ยังไม่มีหลักฐานที่ชัดเจนว่า เพดานเทียมช่วยในการเจริญของ 

สันเหงือกอย่างไร การใช้เพดานเทียมจึงยังเป็นที่ถกเถียงกันถึง 
ความจำเป็นและผลของการใช้ในเร่ืองการเจริญเติบโตของขากรรไกร-  
บนในระยะยาว15,16

สัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน (Arch ratio)
StÖckli17 พบว่า การรักษาทารกกลุ่มนี้จำเป็นต้องประเมิน 

รูปร่างโค้งปลายเบ้าฟัน (arch form) การเรียงตัว และผลของแรงที่ 
กระทำต่อสันเหงือกส่วนหน้าที่จะทำให้สันเหงือกมีรูปร่างใกล้เคียง 
ปกติ ดังจะเห็นจากการเปลี่ยนแปลงของค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน  
ที่เป็นผลลัพธ์หลักของการวิจัยนี้ และจะได้รับความน่าเชื่อถือยิ่งขึ้น  

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรหลังใส่เพดานเทียม เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้เพดานเทียมอะคริลิกกับเพดาน- 
เทียมพอลิไวนิล

Table 2  Mean ± SD of variables after treatment compared between acrylic obturator and polyvinyl obturator  

  Acrylic obturator  Polyvinyl obturator Difference Between
  (n = 20 ) (n = 16  ) group (95% CI  )

 Arch width (mm.)†† 33.61 ± 2.38 35.30 ± 2.45 0.12 (-1.32, 1.56) 0.871
 Arch height (mm.)†† 25.31 ± 2.43 24.25 ± 1.63 0.04 (-1.16, 1.24) 0.948
 Cleft size (mm.)†† 3.50 ± 2.77 3.70 ± 1.90 0.46 (-0.95, 1.88) 0.512

  †† Analysis of covariance (Compare post treatment between groups and pre treatment used as a covariate)
  * Statistically significant (p < 0.05)

variables p

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าเฉลี่ยความแตกต่างระหว่างกลุ่มของค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน (ช่วงความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95) หลังใส่เพดานเทียม

Table 3 Mean ± SD, and mean difference between group (95% Confidence Interval) of arch ratio of post 
treatment

 parameter Acrylic obturator   Polyvinyl obturator Mean differenceΔ

  (n = 20 ) (n = 16 ) (95% CI )

 Arch ratio (H/W) 0.76 ± 0.09# 0.69 ± 0.06## 0.002 (-0.045, 0.049) < 0.001†

  Δ Estimated marginal means difference of post treatment adjusted by pre treatment
  † t-test for equivalence study, Statistical Hypothesis Δ

E 
> 0.1 VS  Δ

E 
≤ 0.1

  # Pairwise in acrylic obturator (pre treatment VS post treatment), p = 0.645
  ## Pairwise in polyvinyl obturator (pre treatment VS post treatment), p = 0.004*
  * Statistically significant (p < 0.05)

p
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เพราะเป็นค่าสัมพัทธ์ (relative value) มากกว่าค่าตัวเลขจริง 
(absolute value) เพื่อหลีกเลี่ยงความผิดพลาดในการแปลผล 
โค้งปลายเบ้าฟันที่ต่างกันตั้งแต่เริ่มต้นตามเชื้อชาติ กรรมพันธุ์ อายุ 
และสภาพแวดล้อม18 นอกจากนี้ การเปรียบเทียบค่าสัดส่วนโค้ง 
ปลายเบ้าฟันที่ดีควรมีค่าปกติตามเชื้อชาติและตามแต่ละช่วงอายุ 
จึงน่าจะมีการศึกษาแบบต่อเน่ือง (longitudinal study) ในทารกปกติ 
ไว้เพ่ือเป็นค่ามาตรฐานต่อไป ซ่ึงค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟันท่ีแตกต่าง 
กันจะสามารถใช้อ้างอิงเป็นตัวเลือกชนิดของเพดานเทียมได้7

ค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟันในช่วงแรกก่อนการรักษาทั้ง 2 
กลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.003)  แต่หลังจาก 
ใส่เพดานเทียมแล้วทั้ง 2 กลุ่มมีค่าเปลี่ยนแปลงไปเท่าเทียมกัน  
(p < 0.001) เมื่อกำหนดขอบของความเท่าเทียมกันของสัดส่วนโค้ง 
ปลายเบ้าฟันเท่ากับ 0.1 ทั้งนี้ได้ใช้ค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟันใน 
ตอนเร่ิมต้นมาปรับค่าในการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย แสดงว่า เพดานเทียม  
พอลิไวนิลให้ผลในเรื่องการปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้าเท่าเทียมกับ 
เพดานเทียมอะคริลิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 โดยเฉพาะในกลุ่มเพดานเทียมพอลิไวนิล (ตารางท่ี 1 และ  
3) มีการเพิ่มขึ้นของค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟันอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติ (p = 0.004) จึงควรมีการศึกษาทางคลินิกเพิ่มเติมโดยใช้กลุ่ม 
ตัวอย่างให้มากขึ้น  เพื่อให้สามารถนำผลของเพดานเทียมพอลิไวนิล 
ไปใช้อ้างอิงเป็นตัวแทนประชากรกลุ่มใหญ่ (generalize) ได้มากขึ้น

วิธีการปรับแต่งสันเหงือกของเพดานเทียมพอลิไวนิลใช้แรง 
จากแถบคาดริมฝีปากเป็นหลัก มีข้อดีคือ ได้ผลรวดเร็ว ไม่ต้องเปล่ียน  
เครื่องมือหลายชิ้น แต่อาจมีข้อด้อยที่จะทำให้สันเหงือกยุบตัวได้ 
ถ้าใช้แรงที่มากเกินไป15 แต่การศึกษาครั้งนี้ ควบคุมแรงโดยให้ใส ่
เครื่องมืออยู่ตลอดเวลาเพื่อควบคุมทิศทางไม่ให้สันเหงือกยุบตัว 
เกินกว่าที่ควรจะเป็น รูปแบบของสันเหงือกภายหลังใส่เพดานเทียม 
ทั้ง 2 ชนิดมีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางเดียวกัน จากผลของ 
การขจัดลิ้นออกไปจากช่องโหว่ทำให้จุดอินไซซัลขยับไปสู่ช่องโหว่ 
สันเหงือกท้ัง 2 ช้ินจึงสมมาตรกันมากข้ึน ความกว้างช่องโหว่จะลดลง 
ความกว้างส่วนหลังโค้งปลายเบ้าฟัน (posterior arch width) 
จะเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Koželj11 และ Opitz19 

(รูปที่ 3 และ 4)          
ขนาดของช่องโหว่
ภายหลังการใส่เพดานเทียม ขนาดช่องโหว่จะเล็กลงทั้ง 

2 กลุ่ม แต่เมื่อเปรียบเทียบกันระหว่าง 2 กลุ่ม จะไม่แตกต่างกัน 
(p = 0.512) ซึ ่งตรงกับการศึกษาของ Viteporn8, Koželj11, 
Bessell14 และ Opitz19 ที่ว่า การใส่เพดานเทียมจะทำให้ช่องโหว่ 
เล็กลงตลอดแนวจากการเติบโตของกระดูกที่ขอบสันเหงือก (appo-
sitional bone growth) และผลของการกันล้ินออกไปช่ัวคราว19,20 

ในส่วนของเพดานเทียมพอลิไวนิลจะใช้ความตึงแถบคาดริมฝีปาก 
เป็นส่วนที่ทำให้เกิดแรงคล้ายกล้ามเนื้อหูรูดปาก (orbicularis  oris 
muscle) เลียนแบบการเย็บริมฝีปากโดยเน้นให้เปล่ียนทุกวัน เพ่ือให้ 

มีความตึงอยู่ตลอด ประกอบกับการแต่งรูปร่างสันเหงือกไว้ก่อนการ 
ผลิตเพดานเทียมจะช่วยปรับสันเหงือกให้เข้ามาชิดกันตลอดจน 
ปรับจมูกในตำแหน่งคอลัมเมลลา (collumella) และฐานจมูก (alar 
base) ให้ดีขึ้นด้วย11  ช่วยประหยัดเวลาในการปรับแต่งสันเหงือก 
ด้วยวัสดุอ่ืน ตลอดจนลดข้ันตอนการพิมพ์ปากซ้ำเพ่ือเปล่ียนเคร่ืองมือ 
ผลของขนาดช่องโหว่ที ่ลดลงช่วยให้การเย็บริมฝีปากสะดวกขึ้น 
ลดแรงตึงรั้งของแผลเป็นที่เกิดขึ้นหลังการเย็บริมฝีปากที่อาจจะไป 
จำกัดการเจริญเติบโตของสันเหงือกต่อไปด้วย9,20  จากการศึกษาของ 
Bessell และคณะ14 ยังกล่าวด้วยว่า ทารกกลุ่มที่มีช่องโหว่กว้าง 
และความยาวส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน (arch length) สั้นจะมีการ 
เจริญเติบโตของขากรรไกรบนไม่ดีเท่าพวกที่มีช่องโหว่เล็กและ 
ความยาวโค้งปลายเบ้าฟันที่มีค่ามากกว่า

ข้อจำกัดของการศึกษานี ้ค ือ ไม่สามารถวิเคราะห์การ 
เปลี่ยนแปลง 3 มิติได้ เนื่องจากไม่มีเครื่องกราดภาพแสงเลเซอร์ที่ 
จะถ่ายภาพแบบจำลองสันเหงือกและไม่มีระบบวิเคราะห์แบบจำลอง  
สันเหงือก 3 มิติ จึงไม่สามารถมองเห็นการเปล่ียนแปลงของสันเหงือก  
ในรูปแบบค่ามุมต่าง ๆ 7 แต่การวิเคราะห์แบบจำลองสันเหงือก 2 มิติ  
ก็ให้ผลที่รวดเร็วและเชื่อถือได้21

การใช้งานทางคลินิกของเพดานเทียมพอลิไวนิล ควรระวัง 
ขอบของเครื่องมือที่คมอาจทำให้เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่ออ่อนใน 
ช่องปากทารกได้เช่นเดียวกับเพดานเทียมอะคริลิก ด้วยการกรอขอบ 
บนของเครื่องมือโดยรอบให้เรียบเนียน ควรหลอมชิ้นส่วนพอลิไวนิล 
ด้วยปริมาณและความร้อนพอเหมาะ เพื่อยึดลวดนอกช่องปากกับ 
เครื่องมือให้แน่นและแข็งแรง ต้องมีการดูแลและทำความสะอาด 
เครื่องมือหลังดื่มนมทุกครั้งด้วยน้ำสะอาดเช่นเดียวกันแต่ห้ามแช ่
น้ำร้อนเพราะจะเสียรูปได้

เพดานเทียมทั้ง 2 ชนิดสามารถเพิ่มส่วนประกอบลวดและ 
อะคริลิกเพื่อทำการปรับแต่งรูปร่างจมูกได้เช่นเดียวกัน ทำให้จมูก 
ของทารกกลุ่มนี้โค้งนูนขึ้นมีรูปร่างใกล้เคียงจมูกทารกปกติ โดยอาจ 
จะทำระหว่างหรือหลังจากปรับแต่งรูปร่างสันเหงือกเรียบร้อยแล้ว 
ก็ได้ จึงมิได้นำผลลัพธ์มาเปรียบเทียบด้วยในการศึกษาครั้งนี้

บทสรุป

การศึกษาประสิทธิผลในการปรับแต่งสันเหงือกส่วนหน้าของ 
เพดานเทียม 2 ชนิด ในทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวแบบ 
สมบูรณ์ พบว่า เพดานเทียมพอลิไวนิลทำให้มีการเปลี่ยนแปลงของ 
ค่าความกว้าง ความสูงโค้งปลายเบ้าฟัน ค่าสัดส่วนโค้งปลายเบ้าฟัน 
และขนาดช่องโหว่ท่ีไม่แตกต่างและเท่าเทียมกับเพดานเทียมอะคริลิก 
ที่ใช้กันทั่วไป สามารถทำเครื่องมือให้ทารกกลุ่มนี้ได้รวดเร็วทันทีที ่
มาพบทันตแพทย์ จึงอาจใช้เป็นทางเลือกหนึ่งแทนการใช้เพดาน 
เทียมอะคริลิกที่ต้องเสี่ยงกับการพิมพ์ปาก และเสียเวลานานในการ 
ทำเครื่องมือ



164             J Dent Assoc thAi Vol. 63 no. 4 october - December  2013

กิตติกรรมประกาศ
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    Abstract 

 The objective of the present study was to evaluate the effect of a brief dental clinic-based smoking cessation 
service (the “2 As”: Ask and Advise) in combination with proactive quitline referral among patients on a periodontal treatment 
waiting list. A quasi-experimental study was conducted at Faculty of Dentistry, Mahidol University. Daily smokers on 
a periodontal treatment waiting list were recruited and self-selected to receive the “2 As” plus proactive service from 
Thailand National Quitline (test group, n = 41) or to receive only the “2 As” (control group, n = 54). Self-reported quit 
rate, quit attempt rate and smoking reduction rate at 3-month and 6-month follow-up visits were compared  
between groups. At 3-month follow-up, compared to the controls, test participants had significantly higher 7-day point  
prevalence quit rate (14.6 % versus 1.9 %, p = 0.04), and 1-month prolonged quit rate (14.6 % versus 1.9 %, p = 0.04).
At 6-month follow-up, only the 3-month prolonged quit rate of the test group was significantly higher than the control  
(14.6 % versus 1.9 %, p = 0.04). Among the non-quitters, there was a significant difference in the quit attempt rate  
between the test and the control groups (29.4 % versus 2.0 %, p < 0.001). In addition, the smoking reduction rate of the  
test was higher than the control (55.9 % versus 33.3 %, p = 0.04). In conclusion, the “2 As” in a dental clinic with proactive 
quitline referral appears to be an effective alternative intervention to help smokers on a periodontal treatment waiting 
list quit smoking. Further study is needed to determine patient acceptance of this intervention and to determine  
whether subsequent cessation is facilitated among non-quitters who had received this intervention.
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Introduction

In Thailand, a recent analysis of seven databases of 
the National Statistic Office revealed that the prevalence 
of current smokers decreased from 32.0 % in 1991 to 
21.22 % in 2007.1 Despite a remarkable reduction in  
smoking prevalence the number of current smokers is 
nearly 11 million which remains high. This figure is  
significant because cigarette smoking is hazardous to  
health of the smokers themselves and to the public.  
From the oral prospective, the most significant effects 
of smoking on the oral cavity include oral cancers,  
precancerous lesions, poor wound healing and periodon-
tal diseases.2

With regard to periodontal diseases, smokers are 
approximately three times more likely to develop  
periodontitis than non-smokers, have a diminished  
response to periodontal therapy and show less improve- 
ment following various periodontal treatment mo- 
dalities.3 Recently, a systematic review and individual 
patient data meta-analysis4 showed two prospective 
studies demonstrating an additional beneficial effect of 
smoking cessation on non-surgical periodontal treatment 
outcome after treatment over a 12-month period. In  
these two studies, Preshaw et al5 showed that quitting 
smoking led to an additional probing depth reduction  
while Rosa et al6 showed clinical attachment gain. 
Therefore, it is plausible that dentists should combine 
smoking cessation intervention in periodontal manage-
ment for smoking patients and encourage them to quit.

The guideline which is recommended for helping 
patients to quit smoking in the dental settings is known  
as the “5 As” model (Ask, Advise, Assess, Assist and  
Arrange follow-up).7,8 Evidence in public health dental 
clinics suggests that dentist-delivered intervention for 
smoking cessation according to this guideline is effec- 
tive.9 Unfortunately, dentists in many countries including 
Thailand do not routinely take part in smoking cessation 
intervention.10-13 Dentists who concern about smoking 
cessation often take part in the first two steps (Ask and 
Advise).14,15 Therefore, the subsequent steps (Assess,  
Assist and Arrange follow-up) which require extra skills 
and time are overlooked. In addition, the constraint in  
the number of dentists is considered to be another  

barrier for delivering smoking cessation intervention  
based on the “5 As” model. For instance, a large number of 
new patients in university dental clinics in Thailand may 
be on a waiting list for several months before receiving 
periodontal treatment. This results in a delay of smoking 
cessation intervention for patients who smoke. To  
overcome the aforementioned barriers, an alternative 
intervention model called the “2 As” and R model (Ask, 
Advise and Refer) is recommended.16 This model  
includes all steps from the original “5 As” model but 
the last three steps (Assess, Assist and Arrange follow-up)  
are distributed to other resources such as a quitline.  
Studies in USA showed that the use of the “2 As” and  
proactive quitline referral (provider-driven referral and  
quitline counsellor initiates call to the patients) was  
feasible either through physicians’ offices or dental  
offices.17,18 This telephone counselling has shown to be 
another effective intervention for smoking cessation.19,20

In Thailand, the available tobacco use quitline  
service is provided by Thailand National Quitline  
(a free number: 1600). This quitline service is generally 
reactive in nature (smoker initiates all contact with quitline). 
Recently, the online approach to quitline was developed 
for engaging smokers from health care providers or smokers 
themselves in order to provide proactive service.  
Therefore, opportunities exist for implementing a brief 
smoking cessation intervention (the “2 As”) initiated in  
dental clinic with a referral to proactive quitline service.  
Nevertheless, this approach (the “2 As” and R intervention)  
has not been formally evaluated in Thailand.

The objective of the present study was to evaluate 
the effect of a brief dental clinic-based smoking cessation 
service (the “2 As”: Ask and Advise) in combination with 
proactive quitline referral among patients on a periodontal 
treatment waiting list.

Materials and Methods

This study was a quasi-experimental research  
which was approved by the Mahidol University Institutio-
nal Review Board (MU-IRB 2010/199.0107).

Participants

All new patients attending the Oral Diagnostic  
Clinic, Faculty of Dentistry, Mahidol University during  
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June 2010 to June 2011 answered a smoking status 
screening questionnaire. Current daily cigarette smokers 
were approached after they had their mouth examined 
and were included in the study if they were (1) 18 years 
or older, (2) on a waiting list for periodontal treatment,  
(3) voluntary to give consent, and (4) able to read and  
write in Thai language. The patients were excluded if  
they were in the process of (1) quitting smoking by  
themselves, or (2) treating tobacco dependence with 
medication, or (3) receiving a service from Thailand  
National Quitline.

All 108 daily smoking patients were eligible  
for the study but 13 patients refused to participate.  
Therefore 95 patients were allocated either to the test 
group if they were willing to receive an additional  
proactive service from Thailand National Quitline or to  
the control group if they refused to do so.

Interventions

All participants in both test and control groups  
received a brief smoking cessation service which was  
based on the first two A of the “5 As” model. It consisted  
of (1) Ask-systematically identify and record smoking  
status of all patients through the use of a questionnaire 
by the time the patients attended the clinic for an oral 
examination and (2) Advise-urge all smokers to quit by 
giving a strong and clear brief (5-8 minutes) structured 
smoking cessation advice concerning the etiology of  
periodontal disease, the effect of smoking on the severity 
of the disease and on the periodontal treatment  
outcome, and the benefit of quitting smoking to the  
upcoming periodontal treatment and the related  
general health. The latter step was provided by the same 
dentist throughout the present study.

In addition to a brief smoking cessation service  
provided in the dental clinic as described above, partici- 
pants in test group had their information (including  
name, address, telephone number, and preferred time to 
receive their call back) transferred online by the dentist 
to Thailand National Quitline. Afterwards the partici-
pants would be called back for free, confidential coun- 
selling services according to the Thailand National Quit- 
line protocol. The initial proactive counselling call usually 
occurred within 2 days of referral and aimed to provide 

smokers with motivation to set a quit date. The content 
of the initial proactive counselling call included assessing 
smoking status, identifying and coping with triggers,  
setting tasks to assist with quitting, giving relapse preven- 
tion strategies and promoting self-efficacy. At the end of 
the call, test participants were asked if they were willing  
to set a quit date within 2 weeks and to receive six  
additional proactive counselling calls for follow-up and  
support. If the participants accepted, the additional calls 
were scheduled at 1, 2, 4 weeks, 3, 6 and 12 months 
after the quit date. The initial counselling call took  
approximately 45 minutes depending on each participant, 
while the follow-up calls lasted about 15 - 20 minutes 
each. According to the study protocol, test participants 
were expected to receive a total of 5 follow-up calls at 
the end of the study.

Data collections

The baseline data of the participants was collected 
from the patient’s chart records at the time of enrollment 
which included socio-demographic characteristics, smoking 
characteristics, nicotine dependence level, readiness to 
quit smoking and smoking-related oral diseases.

Nicotine dependence level was measured with the 
Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND).21 The 
FTND consists of 6 questions and scoring. The scores  
from each question were summed and used to interpret 
level of dependence on nicotine: 0 - 2 very low depen-
dence, 3 - 4 low dependence, 5 medium dependence,  
6 - 7 high dependence, and 8 - 10 very high dependence.

Readiness to quit smoking of the participants  
was measured with the Readiness to Quit Ladder.22 It 
consists of a 10-point scale with scores ranging from 1  
(no interest in quitting) to 10 (has quit smoking) 

Two follow-up appointments were made at 3 
and 6 months after a brief smoking cessation service for 
the participants in the control group and after an initial 
proactive counselling call for the participants in the test 
group. In these appointments, each participant was asked 
to complete a self reported follow-up smoking behavior 
questionnaire regarding current smoking status, number 
of cigarette consumption per day, quit attempt or absti- 
nence and the length of abstinence within the last 3 or 6 
months. In these 2 appointments periodontal treatment 
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were provided to all participants. For participants who 
could not come to see the dentist on the appointments 
that provided, the dentist arranged a follow-up telephone 
interview using the items in the self reported follow-up 
smoking behavior questionnaire instead.

Information concerning the number of proactive 
counselling calls (except the 12-month follow-up call)  
that the test participants completed were collected  
from the quitline records.

Study outcome measures

The primary outcome measures were the self- 
reported quit rate at 3-month and 6-month follow-up visits. 
In this study 2 types of quit rate were assessed: (1) point 
prevalence quit rate referred to the proportion of partici-
pants not smoking at all in the previous 7 days at the 
time of assessment and (2) prolonged quit rate referred to 
the proportion of participants not smoking continuously 
for a period of 1 month, 3 or 6 months at the time of 
assessment.23

For those who were non-quitters at the 6-month  
follow-up, the secondary outcomes were assessed  
including the proportion of non-quitters reported to (1) 
deliberately refrain from smoking at least 24 hours at any 
point during the study period (quit attempt rate) and (2)  
reduce cigarette consumption from the baseline level 
at both 3-month and 6-month follow-up visits (smoking  
reduction rate).

Statistical analyses

The sample size of this study was calculated  
using the formula proposed by Lemeshow et al24 and 
the results from previous pilot study by Ebbert et al.18  
A difference in point prevalence quit rates of 20 %  
between groups was expected. Using a two-sided alpha  
of 0.05 and 95 % confidence interval, the sample size  
required in each group was at least 37 subjects.

All data were analyzed using Statistical Package  
for Social Science for Windows version 11.5.0 (SPSS Inc, 
Chicago, IL, USA). Comparisons between groups were  
tested by Mann-Whitney U test, Chi-Square Test or Fisher’s 
Exact Test as appropriate. A p value < 0.05 was considered 
statistically significant.

All outcomes were analyzed according to the  
intention to treat approach.25 Therefore, participants  

who lost to follow-up were presumed to be smokers, to 
make no quit attempt and to smoke the same amount of 
cigarettes as the baseline.

Result

Among 95 patients participated in the study,  
41 patients were self-selected to receive the “2 As” plus 
proactive service from Thailand National Quitline (test 
group) and 54 patients received only the “2 As” (control 
group). The flowchart of recruitment and retention of  
participants through the study was shown in Figure 1.

The baseline characteristics of the participants in 
the test and the control groups are summarized in Table 
1. Most of the participants in both groups were middle 
aged, employed or self-employed, single, male and had a 
bachelor’s degree or above. These demographic character- 
istics of the test and the control groups were comparable 
(p > 0.05). There were no significant differences between 
groups in the numbers of cigarettes smoked per day, duration 
of smoking, smoking history (pack-years), previous quit 
attempt, FTND score and Readiness to Quit Ladder score. 
The participants in the test and the control groups who 
had no plan to quit were 36.6 % (15/41) and 29.6 % (16/54), 
respectively. About 40 % of the participants in each group 
had plans to quit in the next 30 days or was ready to set 
a quit date or reduce consumption.

No participants in either group reported a history 
of the smoking related systemic diseases. Apart from 
periodontal diseases, other oral diseases or conditions 
related to smoking were diagnosed including stomatitis 
nicotina (2.4 % of the test and 1.9 % of the control par- 
ticipants) and smoker’s melanosis (75.6 % of the test and 
66.7 % of the control participants). Tobacco stain was not 
mentioned in any dental chart record of the participants 
in both groups.

Primary outcomes

At the 6-month follow-up, seven participants in  
the test group reported that they had ceased smoking  
and the duration of abstinence ranged from 2.5 to 6  
months while three participants in the control group  
reported that they had also ceased smoking and the  
duration of abstinence ranged from 2 to 5 months.
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Table 2 shows the self-reported point prevalence 

and prolonged quit rate for each follow-up. The participants 

in the test group showed higher 7-day point prevalence 

quit rate and 1-month prolonged quit rate than the control 

group at 3-month follow-up (14.6 % versus 1.9 %; Fisher’s 

Exact Test, p = 0.04). At 6-month follow-up, the significant 

difference was found only in the 3-month prolonged quit 

rate (14.6 % of the test group versus 1.9 % of the control 

group; Fisher’s Exact Test, p = 0.04).

According to the quitline records, all participants in 

the test group received an initial proactive counselling call 

and were set quit dates. None of the participants received 

all five follow-up calls and 48.8 % (20/41) received only 

initial call without any follow-up call. Only one participant  

received the first follow-up call (1 week after the quit 

date). The most frequently received follow-up call was the 

6-month follow-up call (72.2 %) followed by the 3-month 

(50 %), 4-week (40.9 %), and 2-week (27.3 %) follow-up 

call. Table 3 presents the distribution of participants in 

the test group who reported abstinence in the previous 

7 days at 6-month follow-up according to the number of 

quitline sessions completed. It was found that the lowest 

quit rate was observed among participants who received 

only initial call while the highest was observed among 

participants who received initial call and 4 follow-up  

sessions (Table 2).

Secondary outcomes

In order to investigate the effect of the interven- 

tions on the participants who did not quit smoking at the 

6-month follow-up, two secondary study outcomes (quit 

attempt rate and smoking reduction rate) were analyzed 

after excluding participants who reported that they had 

quit smoking at least in the previous 7 days.

Among the non-quitters, there was a significant  

difference in the quit attempt rate between the test and 

the control groups (29.4 % versus 2.0 %, p < 0.001). In  

addition, the smoking reduction rate of the tests was  

higher than the controls (55.9 % versus 33.3 %, p = 0.039).

Figure 1  Flowchart of recruitment and retention of particpants through the study

Participants screened for eligibility (n = 108)

Participants refused to participate (n = 13)

Participants allocated by self-selection (n = 95)

Control group (n = 54)
Participants received the “2 As” from a dentist

Participants lost to 3-month & 
6-month follow-up visits (n = 9)

Participants analyzed (n = 54)
According to the intention 

to treat approach

Test group (n = 41)
Participants received the “2 As” from a dentist

plus proactive quitline service

Participants lost to follow-up visits (n = 0)

Participants analyzed (n = 41)
According to the intention 

to treat approach
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Table 1 Baseline characteristics of the test and control groups

  Characteristic Test group (n = 41) Control group (n = 54)

 Age (years)*

 Mean ± SD (range) 34.40 ± 9.80 (18 - 63 ) 35.20 ± 11.00 (20 - 72 )
 Gender† n (%)
 Male  33 (80.50 ) 48 (88.90 )
 Female  8 (19.50 ) 6 (11.10)
 Employment status† n (%)
 Employed or self-employed 26 (63.40 ) 37 (68.50 )
 Unemployed/housewife/student 15 (36.60 ) 17 (31.50 )
 Education level† n (%)
 Secondary school or below 8 (19.50 ) 15 (27.80 )
 Diploma/Certificate 8 (19.5 0 ) 9 (16.70 )
 Bachelor Degree or above 25 (61.00 ) 30 (55.50 )
 Marital status† n (%)
 Single   27 (65.90 ) 34 (63.00 )
 Married  14 (34.10 ) 20 (37.00 )
 Number of cigarettes per day*

 Mean ± SD (range) 12.20 ± 9.80 (2 - 50 ) 8.90 ± 6.20 (2 - 25 )
 Duration of smoking* (years)
 Mean ± SD (range) 11.90 ± 8.30 (1 - 40 ) 12.80 ± 9.10 (1 - 50 )
 Number of pack-years*

 Mean ± SD (range) 9.50 ± 13.20 (0.10 - 70.00  ) 6.60 ± 7.00 (0.20 - 30.00 )
 Previous quit attempt† n (%)
 No previous quit attempt 15 (36.60 ) 16 (29.60 )
 1 previous quit attempt 12 (29.30 ) 15 (27.80 )
 ≥ 2 previous quit attempts 14 (34.10) 23 (42.60 )
 FTND score*

 Mean ± SD (range) 2.60 ± 2.30 (0 - 8 ) 2.10 ± 2.10 (0 - 7 )
 Readiness to Quit Ladder score*

 Mean ± SD (range) 6.20 ± 1.30 (4 - 8 ) 6.20 ± 1.30 (3 - 8 )

Difference in baseline smoking characteristics between groups were tested with the *Mann-Whitney U Test or 
†Chi-Square Test and none of the characteristics was statistically significant (p > 0.05), FTND: Fagerström Test for Nicotine 
Dependence
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Table 2 Self reported primary outcomes (quit rates) of test and control groups at follow-up visits

   No. (%) of participants

  Test group (n = 41) Control group (n = 54) p*

 At 3-month follow-up visit
    7-day point prevalence quit rate 6 (14.60) 1 (1.90) 0.040
    1-month prolonged quit rate 6 (14.60) 1 (1.90) 0.040
    3-month prolonged quit rate 2 (4.90) 0 (0.00) 0.184
 At 6-month follow-up visit
    7-day point prevalence quit rate 7 (17.10) 3 (5.60) 0.095
    1-month prolonged quit rate 7 (17.10) 3 (5.60) 0.095
    3-month prolonged quit rate 6 (14.60) 1 (1.90) 0.040
    6-month prolonged quit rate 2 (4.90) 0 (0.00) 0.184

 *By Fisher’s Exact Test or Chi-Square Test, as appropriate

Outcome

Table 3 Distribution of test participants and 7-day point prevalence quit rate according to the number of quitline  
sessions at the 6-month follow-up visit

  No. of participants No. of participants abstaining from
  (n = 41) smoking (quit rate)

 Initial call without F/U visit 20 1 (5)
 Initial call with1 F/U visit 8 2 (25)
 Initial call with 2 F/U visits 5  1 (20)
 Initial call with 3 F/U visits 5 1 (20)
 Initial call with 4 F/U visits 3 2 (66.70)
 Initial call with 5 F/U visits 0 0 (0)

 F/U: follow-up visit

Quitline session

Table 4 Self reported secondary outcomes of test and control participants who did not quit smoking at 6-month  
follow-up visit

 No. (%) of participants

 Test group (n = 34) Control group (n = 51) p*

 Quit attempt rate† 10 (29.40) 1 (2.00 ) < 0.001
 Smoking reduction rate ‡ 19 (55.90) 17 (33.30 ) 0.039

*By Fisher’s Exact Test or Chi-Square Test, as appropriate, †Proportion of non-quitters reported to refrain from smoking 
at least 24 hours during the study period, ‡Proportion of non-quitters reported to reduced cigarette consumption 
from the baseline level at both follow-up visits

Outcome
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Discussion

This is the first study conducted in Thailand that 
was designed to compare the effects of a brief smoking 
cessation service (the “2 As”: Ask and Advise) for smokers 
in a dental setting with the effects of offering proactive 
quitline referral in addition to the “2 As”. According to the 
study protocol, consented current daily smokers awaiting 
periodontal treatment were included to participate in the 
study. Although they were self-selected to receive either 
of the interventions, all the smoking characteristics were 
comparable between groups. Therefore, it is possible that 
differences in the study outcomes could have been caused 
by the difference in smoking cessation interventions. 

The results at the end of the study period (6-month 
follow-up visit) indicate that there was benefit from  
additional proactive quitline referral to the quit rate. The  
reasons to support this conclusion were (1) the 3-month  
prolonged quit rate of the test group was three time  
higher than the control group and (2) most of the  
abstinence in the test group occurred prior to the 3-month  
follow-up visit and prolonged to the 6-month follow-up  
visit while most of the abstinence in the control group  
occured after the 3-month follow-up visit.

The 7 day point prevalence quit rate at 3-month and  
6-month follow-up visits from the present study were 14.6 %  
and 17.1 %, respectively. These figures were less than  
those reported by Ebbert et al18 who also enrolled  
dental patients in tobacco used quitline (18.3 % and 
25.0 %, respectively). The possible explanation for the 
difference might be that tobacco use quitline counsel- 
lors in the latter study also discussed pharmacological 
treatment options with every subject and recommended 
those who were interested in using these treatment 
options to contact their physicians for a prescription. 
Although pharmacological treatment options are availa- 
ble in Thailand, they may be more expensive compared 
to counselling. In addition, they are not in the most recent 
National List of Essential Medicines 2004 (making medi- 
cation use non-reimbursable). Therefore, Thailand  
National Quitline counsellors helped smokers learn and 
practice the cognitive and behavioural strategies only.

According to the quitline records, all test participants 

received an initial proactive counselling call but none 
received all five follow-up calls. The lowest quit rate was 
observed among participants who received only initial call 
while the highest quit rate was observed among partici- 
pants who received initial call and 4 follow-up calls. The  
incomplete quitline services that the participants  
received might affect the quit rate in the present study 
since the previous studies had demonstrated a dose- 
response relationship between quit rates and the  
number of completed quitline counselling calls.18,26 In 
addition, the first follow-up call seemed to be critical for 
the participants who in the process of quitting since they 
might need support to cope with physical withdrawal 
reaction from nicotine. Only one participant received  
the first follow-up call (1 week after the quit date).

At the 6-month follow-up visit, while the “2 As” plus 
proactive quitline referral in the test group resulted in a 
better quit rate (17 %) in the test group, the “2 As” interven- 
tion in the control groups also exhibited a positive result 
of approximately 6 % quit rate. The lack of no intervention 
group limited the conclusion that the information about 
the adverse effects of smoking on periodontal disease 
and the suggestion to stop smoking given to the smoker 
only once could stimulate such change in the control 
participants. Nevertheless, according to a recent  
Cochrane review27 which 17 trials of brief physician advice 
versus no advice (or usual care) were pooled, a significant 
increase in the rate of quitting (relative risk of 1.66 and 
95 % confidence interval 1.42 to 1.94) was demonstrated 
but with a small effect.

Despite the promising outcomes of the “2 As”  
and proactive quitline referral intervention model, further 
study is needed to determine patient acceptance of this 
intervention in dental clinic since it was observed in the 
present study that none of the test participants completed 
the follow-up calls and to determine whether subsequent 
cessation (during periodontal treatment visits) is facilitated 
among non-quitters who have received this intervention.

This study provides information that the “2 As” in  
dental setting and proactive quitline referral is a beneficial  
approach to help smokers who are on a periodontal  
treatment waiting list. With this approach, smokers  
receive all the steps of smoking cessation intervention 
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(the “5 As”) and they have the opportunity to change  

their smoking habits prior to periodontal treatment. In   

the upcoming periodontal treatment visits, their smoking  

status and smoking cessation experience will be re-assessed 

by dentists. Then, dentists will have the opportunity to 

provide assistance and support according to patient  

experience, i.e. encouraging non-quitter to make a quit  

attempt, helping quitter to avoid relapse and helping 

relapser to re-quit. Medications (nicotine replacement 

therapy or non-nicotine replacement therapy) will be 

recommended and prescribed to relapsers who have  

experienced intolerable smoking withdrawal symptoms.

Limitations of the study included the following: 

(1) the inability to randomize the participants since the 

recruitment protocol was similar to what was done in  

usual practice, (2) biochemical validation was not used 

to confirm self reported outcomes in the present study 

because biochemical validation for low-intensity  

intervention generally is considered uninformative.28-30 

and (3) no medications for smoking cessation were  

prescribed.

 Conclusion

In conclusion, offering proactive quitline referral 

in addition to the “2 As” (Ask and Advise) in a dental clinic  

appears to be an effective alternative intervention to 

help smokers on a periodontal treatment waiting list quit 

smoking. Further study is needed to determine patient 

acceptance of this intervention and to determine 

whether subsequent cessation (during periodontal  

treatment visits) is facilitated among non-quitter who  

had received this intervention.
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